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OZET

Prediyaliz Evre 3 - 4 - 5 Kronik Bobrek Hastalarinda Seksiiel Disfonksiyon ve

Depresyon

Amac: Kronik bobrek hastaligi tanis1 alan ancak heniiz renal replasman tedavisine
baglanmamis hastalarda cinsel sorunlarin sikliginin belirlenmesi ve cinsel sorunlarin alt
analizi yapilarak daha ¢ok irdelenmesini amacladik. Ayrica cinsel sorunlarin, depresif
duygu durum, ilaglar ve hastalik aktiviteleri ile iligkilerinin ortaya konulmasini

hedefledik.

Hastalar ve Yontem: Tahmini glomeriil filtrasyon hiz1 15-60m1/dk/1.73 m®
arasinda olan kronik bobrek hastaligr tanis1 konulmus 60 kadin, 90 erkek toplam 150
hasta alindi. Yas ve cinsiyet uyumlu goniilliilerden 35 kadin, 30 erkek toplam 65 kisilik
saglikli kontrol grubu secildi. Kontrol ve hasta grubundaki bireylerde Golombok Rust
Cinsel Doyum Olgegi ve Hastane Depresyon Anketi kullanilarak ayrintili tibbi ve
sekstliel anamnezleri alindi. Hastalardan laboratuvar degerlendirme i¢in kan 6rnekleri

alindu.

Bulgular: Kronik bobrek hastaligi olan erkek hastalarda iliski sikligi (p=0,027),
empotans (p<0,001) ve erken bosalma (p<0,001) puanlar1 kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur. Kronik bobrek hastaligi olan kadin hastalarin kontrol grubuna gore iligki
siklig1 (p=0,004), iletisim (p=0,004), cinsel doyum (p<0,001), kaginma (p=0,008), orgazm
bozuklugu (p<0,001), dokunma (p=0,002) ve toplam seksiiel disfonksiyon puanlari
(p<0,001) yiiksek bulunurken, vajinismus puanlarinin diisiik oldugu (p=0,018)
saptanmistir. Erkeklerde evre 5 kronik bobrek hastalarinin evre 3 (p=0,018) ve evre 4
(p=0,037) kronik bobrek hastalarma gore erken bosalma puanlarmin daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Kadmlarda evre 3 kronik bobrek hastalarmin, evre 4 kronik bobrek

hastalarina gore depresyon puanlar1 daha ytliksek bulunmustur (p=0,028).

Anksiyetesi olan erkek kronik bobrek hastalarmin siklik puani diisiik (p=0,034),
kacinma puani yiiksektir (p<0,001). Kadinlarda ise anksiyetesi olan kronik bdbrek
hastalarinin kaginma puani (p=0,003), dokunma puani (p=0,009) ve toplam puanlar1
(p=0,028) vyiiksek bulunmustur. Depresyonu olan erkek hastalarin kagmma puani

yiiksek (p=0,006) bulunmustur. Kadinlarda ise iletisim puani1 depresyon olan hastalarda

vi



yiiksek bulunmustur (p=0,004). Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda cinsel
disfonksiyon puanimni etkileyen faktorler erkeklerde yas (p=0.006), hipertansiyon
(p=0.008), anksiyete (p=0.003) ve depresyon (p=0.002), kadinlarda yas (p=0.034),
anksiyete (p<0.001) ve depresyon (p=0.001) olarak saptanmustir.

Sonu¢: Calismamizda kronik bobrek hastalarinda 6nemli derecede seksiiel
disfonksiyon goriilmekte olup seksiiel fonksiyon bozuklugunu etkileyen en Onemli

faktorler yas, hipertansiyon, anksiyete ve depresyondur.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek hastaligi, seksiiel disfonksiyon, depresyon,
prediyaliz.

vii



ABSTRACT

Sexual Dysfunction and Depression in Predialysis (Stage 3-4-5) Chronic Kidney
Disease (CKD)

Background: We aimed to examine patients with Chronic Kidney Disease
(CKD), did not have any renal replacement therapy by determining the prevalence of
sexual problems and doing sub-group analyses of sexual problems. In addition, we
aimed to clarify the relationship between sexual problems and depressive mood state,

drugs, disease activities.

Patients and Methods: The patient group was formed by 150 individuals (60
female and 90 male) with Chronic Kidney Disease (CKD) and having glomerular
filtration rate 15-60 ml/min observed in nephrology department of Antalya Education
and Research Hospital. Total of 65 healthy control group (35 female and 30 male
volunteers matched as age and sex) were selected. A detailed medical and sexual
medical history were done to individuals in control and patient group, by applying
Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS) and Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD). The blood samples of the patients were taken for laboratory

assessment.

Results: The sexual frequency (p=0,027), impotence (p<0,001) and premature
ejaculation scores (p<0,001) in male patients with CKD were found higher than the
control group. It was detected that Vaginismus (p=0,018) scores were low while the
sexual frequency (p=0,004), noncommunication (p=0,004), satisfaction (p<0,001),
avoidance (p=0,008), orgasmic dysfunction (p<0,001), nonsensuality (p=0,002) and total
sexual dysfunction scores (p<0,001) in female with CKD were higher than the control
group. In male, the premature ejaculation scores of stage 5 patients with CKD were
found higher according to stage 3 (p=0,018) and stage 4 patients (p=0,037). In female,
the depression scores of stage 3 patients with CKD were found higher according to
stage 4 patients (p=0,028). The sexual frequency score (p=0,034) in male with anxiety
are low but avoidance scores are high (p=0,001). On the other hand, the avoidance score

(p=0,003), nonsensuality score (p=0,009) and total scores (p=0,028) have been found
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high in female patients with anxiety. The avoidance scores of male patients with
depression (p=0,006) have been found high. On the other hand, communication score of
female with depression has been found high. It has been detected that the factors which
affect sexual dysfunction score of patients with CKD in male are age (p=0.006),
hypertension (p=0.008), anxiety (p=0.003) and depression (p=0.002). It has been
detected that factors in female patients are age (p=0.034), anxiety (p<0.001) and
depression (p=0.001).

Conclusion: In our study, it is observed that patients with chronic kidney disease
substantially have sexual dysfunction. The most important factors that affects sexual

dysfunction are age, hypertension, anxiety and depression.

Key words: Chronic kidney disease, depression, predialysis, sexual dysfunction.



1. GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH) nedenine bagli olmaksizin 3 ay veya daha fazla
siiren bobrek hasarmnin varligi veya tahmini glomertiler filtrasyon hizinin (eGFR) 60
ml/dk/1.73 m*’den diisiik olmasi olarak tanimlanir (1). KBH viicuttaki her sistemi
etkileme oOzelligine sahip kronik, ilerleyici bir hastaliktir. Ayrica hastalarin sosyal,
ekonomik ve psikolojik durumlarmi da etkiler (2-4). KBH’da cinsel islev bozukluklar1
cok sik karsimiza ¢ikmaktadir. Fakat 6zellikle toplumsal ve geleneksel nedenlerden
dolay1 doktora bu sikdyetler cok fazla iletilmemektedir. Seksiiel disfonksiyonun
varligina karsin hastalarin sadece %22’si bu sikayetlerini doktoruna iletmektedir (5).

Depresyon ve anksiyete bozukluklari; bobrek fonksiyonlari bozulan hastalarin
fiziksel ve diisiinsel yeteneklerini, seksiiel fonksiyonlarmi, is, aile ve toplum
hayatindaki roliinii kaybetmesine baghidir ve depresyon hastanin baslangicta sahip
oldugu tibbi hastaliga bagli olarak tetiklenir. KBH hastalarinda organ yetmezliginin
psikiyatrik etkilerini arastiran caligmalarda en sik saptanan psikiyatrik bozuklugun
depresyon oldugu belirtilmektedir (6-8).

Biz bu ¢alismamizda, KBH olan ve heniliz renal replasman tedavisine
baslanmamis hastalarda cinsel sorunlarin sikliginin belirlenmesini, bu durumun depresif

duygu durumu ve hasta aktiviteleri ile iligkilerini ortaya ¢ikarmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kronik Bobrek Hastahg:

KBH, nedenine bagh olmaksizin 3 ay veya daha fazla siiren bobrek hasarinin
varlig1 veya eGFR’nin 60 ml/dk/ 1.73 m*’den diisiik olmas1 olarak tanimlanir (1). Klinik
acidan KBH’da asemptomatik bobrek fonksiyonu azalmasindan iiremik semptomlara
kadar c¢ok ¢esitli bulgular goriilebilir. Evreleme, KBH’in ilerlemesi ve
komplikasyonlarmin yonetimi ve risk siniflamasi yapilmasi i¢in bize kilavuzluk saglar.
The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) kilavuzuna gore KBH
glomertiler filtrasyon hizi1 (GFR) ve albuminiiri diizeyine gore alt gruplar1 olmak iizere

bes evrede siniflandirilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Kronik bobrek hastaligi evrelemesi.

GFR (ml/min/1.73 m?)

Gl1 >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif derecede azalmis

G3a 45-59 Hafif - orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta - ciddi derecede azalmis
G4 15-29 Ciddi derecede azalmis

G5 <15 Son dénem bdbrek yetmezligi

Albuminuria evreleri AER (mg/day)

Normal - hafif derecede yiikselmis

Al <30 (Tahmini risk igin alt boliimlere
ayrilmig olabilir.)
A2 30-300 Orta derecede yiikselmis

Ciddi derecede yiikselmis (Ayirici
tani, yonetim ve tahmini risk i¢in
nefrotik  ve  non-nefrotik  alt
boliimlere ayrilmis olabilir.)

A3 >300

GFR: Glomerular Filtrasyon Hizi, AER: Albumin Atilim Oran

KBH’nin goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Tiirkiye KBH Prevalans Calismast
(CREDIT) verilerine gore erigkinlerde KBH prevalanst %15.7 olarak verilmistir. Bu
veriye gore her 6-7 eriskinden biri kronik bobrek hastasidir (9).



KBH’nin nedenleri toplumlar ve yas gruplar1 arasinda degiskenlik gostermekle
beraber, diyabetik nefropati, hipertansiyon, kronik glomerulonefrit, polikistik bdbrek
hastaligi, obstriiktif iiropati, interstisyel nefritler ve nadiren de kalitimsal bdbrek
hastaliklar1 bu nedenleri olusturur. Hastalarin 6nemli bir kism1 hekime tiremik tablo ile
basvurdugu i¢in temelde yatan hastaligin bulunmasi miimkiin olmayabilir. KBH nin
ABD’de en sik rastlanilan iki nedeni diyabetik nefropati ve hipertansiyondur (1). Tiirk
Nefroloji Dernegi 2013 verilerine gore iilkemizde son donem bobrek yetmezligi
nedeniyle hemodiyaliz baslanan hastalarda KBH nin en sik nedenleri diabetes mellitus,

hipertansiyon ve glomerulonefrittir (10).

Kronik bobrek hastahigimin komplikasyonlar:

Bobrek fonksiyonlarmin ilerleyici kaybi ile voliim yiiklenmesi, hiperkalemi,
metabolik asidoz, hiperfosfatemi, hormonal bozukluklar, hipertansiyon, malniitrisyon,
hiperlipidemi, anemi, renal osteodistrofi gibi komplikasyonlar gelismeye basglar.
Bunlara bagl olarak hastalarin morbidite ve mortalite oranlarimin ¢ok hizli bir sekilde
artmast nedeniyle komplikasyonlarin gelismeden gereken koruyucu tedavilerin

baslanmasi ve gelistikten sonra takibi ¢ok onemlidir (1).

Erkek cinsel fonksiyonu ve disfonksiyonu

Erkek sekstiel disfonksiyon, erektil disfonksiyon, libido azalmasi ve anormal
ejakiilasyon durumlarini igerir.

ED erkeklerde doyurucu bir cinsel iliskiye erismek icin gerekli ereksiyonu
saglamak ve silirdiirmekte yetersizlik olarak tanimlanir. ED etiyolojisinde; damarsal,
norojenik, hormonal ve psikojenik nedenler basta olmak iizere ¢ok sayida faktor
etkendir (12,13). Ereksiyon fizyolojisinin zamanla daha iyi anlasilmasi ile yeterli
sekstiel 1lgi ve ereksiyonun, azalmig serum testosteron diizeylerinde de
siirdiiriilebilecegi anlasilmistir. Genel popiilasyonda goriilme sikligi 40-70 yaslari
arasindaki erkeklerde yaklasik %50 civarindadir (14,15). Erkek kronik bobrek hastalari
arasinda ED goriilme siklig1 beklenenden daha yiiksektir ve %40-75 arasindadir (16,17).
KBH’l1 hastalarda da ED bir¢ok organik ve psikolojik faktorle iligkilidir (18). Organik

nedenler arasinda en sik hormonal diizensizlikler, ilag kullanimi, periferik ndropati,



diyalize bagli biyokimyasal diizensizlikler ve periferik vaskiiler patolojiler
goriilmektedir (19).

Libido azalmasmin prevalansimnin erkeklerde %5-15 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Yasla birlikte artar ve diger seksiiel bozukluklar eslik eder.

Ejakiilasyon bozukluklar1 heterojen bir grup bozuklugu igerir. Bunlar prematiir,
gecikmis ve retrograd ejakiilasyon bozuklugudur. Agrili orgazm da bu grup igerisine
almabilir.

PE yiiksek prevalansli bir hastaliktir (20,21). Niifusa dayali veri olmamasina
ragmen yaklasik olarak %30 oraninda rapor edilmistir (22). PE’a sahip olan erkeklerin
yaklasik %30’unda es zamanl olarak ED vardir ve tipik olarak tam ereksiyon olmadan
erken ejakiilasyonla sonuclanir (20,21). Bir¢cok ciddi vakada penetrasyon oncesi
ejakiilasyon genis bir yelpazede goriilmektedir. Bazen hastalarda infertilite kaygisi
mevcuttur. Farklh yas ve etnik gruplarda ortalama gecikme normal verileri smirhidir
(20,21).

Hastaligin etyolojisinin anlagilmasi ¢ogu zaman giictiir yada miimkiin olmayabilir.
Caligmalarla yeterli veriler olmamasina ragmen olumsuz kosullanma ve penil
hipersensivitesi PE’da etyolojik faktorler olabilir (23,24). Benzer sekilde bozuklugun
genetik bir temeli oldugu diisiiniilmustiir (25,26). Fakat yeterli bilimsel kanit yoktur.
Cinsel istismar Oykiisii, beden imajmin yetersizligi, depresyon ve performans
anksiyetesi PE gelismesinde rol oynayabilen faktorlerdendir. Bu faktorler kazanilmis
PE’nin en yaygin nedenleridir. Genellikle ED’den daha az can sikict olmasina ragmen
baz1 durumlarda oldukc¢a kotii sonuglar meydana gelebilir (27). Bu sik olarak anorgazmi
veya sekstiel agr1 bozukluklar1 (vaginismus) gibi partnerindeki seksiial problemlere de
bagl olabilir. Bu gibi durumlarda grup veya seks terapi yaklagimlar1 6zellikle degerli
olabilir. PE olan erkeklerde tedavi i¢in farmakoterapi veya davranigsal terapi birlikte

kombine edilebilir (28).



2.2. Ejakiilasyon Gecikmesi, Anejakiilasyon ve Erkek Anorgazmi

ED erkeklerde ejakiilasyon gecikmesi, ejakiilasyonda mutlak yetersizlik durumundan
anejakiilasyon ve retrograd ejakiilasyona kadar uzanan bir bozukluklar spektrumudur (24-
29).

Organik ve psikojenik faktorleri iceren birgok etyolojik faktorler tanimlanmustir.
Herhangi bir medikal hastalik, ila¢g veya ejakiilasyonun santral kontroliinii saglayan
(spinal veya supraspinal dahil) veya seminal traktin otonomik innervasyonuna miidahale
eden cerrahi bir prosediir bunlara neden olabilir (30).

Retrograd ejakiilasyon genellikle BPH operasyonu cerrahisi sonrasi meydana
gelirken, anejakiilasyon her zaman radikal prostatektomi veya sistoprostatektomi
sonrast meydana gelir. Orgazm tipik olarak bu ikinci prosediirle bozulmaz. Yaslanan
erkeklerde alt tiriner sistem semptomlar1 sik olarak ejakiilasyon bozukluklar: ile
iligkilidir (31,32). Yaygin bir sekilde kullanilan baz1 alfa blokerler (6rnegin tamsulosin)
ve antidepresan ilaglar 6zellikle serotonin geri alim inhibitorleri (6rnegin paroksetin)
gibi bazi ilaglar ejakiilasyon veya orgazm kaybiyla iliskilidir (33). Erkek orgazminin
bilinen fizyolojisi ¢ok kisitlidir (24). Bu hastaliklarin kesin prevalans verilerini bilmek
miimkiin degildir. Fakat prevalansinin yaslanan erkeklerde neredeyse ED kadar yiiksek
oldugu distiniilmektedir (31). Ejakiilasyon kayb1 erkeklerde sik olarak yasanmakta olup
ozellikle ED gibi diger seksiiel bozukluklara baghdir (24-29).

Uremik erkeklerde seksiiel disfonksiyon: Seksiiel fonksiyonlarda bozukluklar
kronik bdbrek hastaliginda yaygm goriilen bir durumdur (34-37). Uremik erkeklerde
%350’nin lizerinde erektil disfonksiyon, libido azalmasi ve cinsel birlesme sikliginda
belirgin azalma goriiliir (34-36). Bu problemler iyilestirilebilir fakat diyaliz tedavisiyle
nadiren normalize edilebilir. Bu nedenle yasam kalitesinde belirgin bir azalma ile
sonuclanir (37,38). Buna karsilik, renal transplantasyon sonrasi iyi fonksiyon goren bir
bobrekte biiyiik ihtimalle daha iyi seksiiel fonksiyon tablosu olacaktir. Bununla birlikte
iireme fonksiyonlar1 bozulmus olarak kalabilir. Ozellikle de ED ve libido azalmasi
devam edebilir (34).

Uremide seksiiel disfonksiyon tabiat1 bakimindan, anormal nokturnal penis
sismeleri gibi oncelikle organa aittir (37). Uremik ortam bu problemlerin gelismesine

katkida bulunur. Sekstiel disfonksiyona katkida bulunan diger faktorler periferal



noropati, otonomik disfonksiyon, periferik vaskiiler hastalik ve farmakolojik ilaglar
sayilabilir. Sosyolojik ve psikolojik stres kronik bobrek hastalarinda sekstiel fonksiyon
bozukluguna katkida bulunabilir (37-40). Kronik periton diyalizi tedavisi alan fiili ve
istenen seksiiel fonksiyon diizeyine sahip 68 hasta {lizerinde yapilan randomize kontrollii
bir caligmada hastalarin %63°1i hi¢ cinsel iliski yasamadigimi, %19’u her ay 2 veya daha
az cinsel iliski yasadigini, %18’1 her ay 2’den daha fazla cinsel iliski yasadigini
bildirmistir. Bu 3 grup arasinda serum albumin konsantrasyonu, yas ve alinan diyaliz
stiresi acisindan fark yokken, standart psikolojik anketler cinsel iligskiye hi¢ girmeyen
grubun diger gruplara gore daha fazla depresyonu ve anksiyetesi oldugunu gostermistir.
Ayrica yine diger iki gruba gore yasam Kkalitesinin daha diisik oldugunu ortaya

koymustur (39).

2.2.1. Hipotalamus-hipofiz-testikiiler aksta fonksiyon bozuklugu

Spermatogenesis: KBH spermatogenesis bozuklugu ve testikiiler hasara bagh
infertiliye sik olarak yol agar. Semen analizinde tipik olarak, ejekiilasyon voliimiinde
azalma, oligo veya azospermi ve sperm hareketinin yiizdesinde diisiiklik goriiliir.
Testikiiler histolojide, spermatojenik aktivitenin azaldigini, germinal elementlerin tam
aplazisini ve matlir spermatosit sayilarinin azalmis oldugunu goriiriiz. Diger bulgular ise
seminifer tubullerin zarar gérmesi, Sertoli hiicrelerinde atrofi ve interstsiyel fibrozis ve
kalsifikasyondur.

Uremide testikiiler hasardan sorumlu olan faktorler tam olarak anlasilamamustir.
Diyaliz tiiplindeki ftalat gibi plastiklestiriciler, hemodiyaliz hastalarinda altta yatan
neden olabilir (41).

Testosteron: Uremi, gonadal steroidogenezisi bozar. Serum total ve serbest
testosteron diizeyi, SHBG konsantrasyonun ve baglama kapasitesinin normal olmasina
ragmen tipik olarak azalmistir (42-44). Diisiik serum testosteron diizeyi diyaliz
hastalarinda artmis mortalite ile iliskilidir (45). Diger manifestasyonlar testosteron
sekresyon kapasitesinin normalin altinda olmas1 ve LH’1n biyolojik etkilerine sahip olan
HCG’e gecikmis testosteron cevabidir (46). Buna karsilik serum Gstradiol
konsantrasyonu tipik olarak normaldir (44).

Gonadotropinler: Uremik erkeklerde serum LH konsantrasyonu testosteron

azalmas1 nedeniyle feedback mekanizmasiyla ylikselmistir (44). Bircok farkh



derecelerde olmak tizere FSH diizeyi yiikselmistir (41). Yiiksek FSH diizeyleri
muhtemelen Sertoli hiicrelerinin {iriinii olan testosteron ve inhibin azalmasi nedeniyle
meydana gelir. Uremik hastalardan en yiiksek FSH diizeyleri en ciddi seminifer tiibiil
hasar1 ve muhtemelen en diislik inhibin diizeyi nedeniyledir.

Renal transplantasyon sonrasi FSH diizeyinin yiiksek olmasi spermatojenik
fonksiyonlarimn iyilesmesi agisindan kotii prognoz isaretidir.

Prolaktin: Diyalize giren erkeklerin ¢cogunda prolaktin liretiminin 3 kat fazla
olmas1 nedeniyle plazma prolaktin konsantrasyonu yiiksek bulunur (47). Prolaktin
metabolik klerensinin de %33 oraninda azalmis oldugu saptanmistir (48). Ek olarak
prolaktin kontrolii anormaldir. Ornek olarak dopamin infiizyonu veya oral L-dopa
tedavisinin bazal prolaktin seviyesinin diisiiriilmesinde basarisiz oldugu saptanmistir.
Bununla birlikte prolaktin sekresyonunu yiikselten arginin inflizyonu, insiilin bagl
hipoglisemi ve tirotropin relasing hormon infiizyonu gibi durumlara prolaktin cevab1 ya
hi¢ yoktur ya da baskilanmis bir cevap vardir (49,50).

Uremik erkeklerde artan prolaktin salmiminin klinik 6nemi bilinmemektedir.
Normal bobrek fonksiyonu olan erkeklerde hipogonadizm nedenlerinden bagimsiz
olarak LH ve sonug olarak testosteronda diisiise neden olmaktadir. Bobrek yetmezligi
olan erkeklerde LH normalden daha yiiksektir ve bromokriptin tedavisi verildiginde
prolaktin seviyesi normale yakin bir seviyeye gelir. Fakat libido giicii lizerindeki etkisi
tutarsizdir (51,52). Hipotansiyon basta olmak iizere yan etkilerde artis siktir (52).

Jinekomasti:  Jinekomasti hemodiyaliz hastalarmin  yaklasik  %30’unda
goriilmektedir (53). Bu problem en sik olarak diyaliz tedavisinin baglangic
donemlerinde goriiliir ve diyaliz tedavisi devam ettikce gerileme egilimine girer.
Jinekomastinin patogenezi agik degildir (54).

Degerlendirme: Uremik erkeklerin degerlendirilmesinde ilk adim eksiksiz bir
anemnez ve fizik muayenedir. Asil sikayet vakalarmn yaklasik %80’inde goriilen
empotans tablosudur (55,56). Bu tiir bireyler arasinda asagidaki bulgular belli bir nedeni
isaret edebilir:

Renal hastalik baslamadan once erektil fonksiyonlari normal olan hastalarda
noropati ve periferik vaskiiler hastalik gibi sekonder bir sebep olabilir. Altta yatan bir
noropati durumunda norojenik mesane olabilir veya periferik vaskiiler hastaligi olan

kisilerde penil kan akiminin yetersizligi sonucu da meydana gelebilir.



Kiiciik ve yumusak testislerle birlikte sekonder seks karakterlerinin olmayisi
hipogonadizm gostergesidir.

Beta blokerler veya antidepresanlar gibi bir dizi ilag ED nedeni olabilir. Diisiik
serum testosteron diizeyi hipogonadizmi gosterir. Yiikselmis serum leteinize edici
hormon diizeyi hipogonadizmin testikular nedenli oldugunu gdsterir.

Yiiksek serum prolaktin diizeyi diisiik testosteron nedeni olabilir. Ilk
degerlendirmeden sonra empotansin bilinen ve asikar nedenleri olmayan hastalarda stres
ve depresyon gibi psikolojik faktorler gz oniinde bulundurulmalidir. Noktiirnal penil
sigsme testinin degerlendirilmesiyle organik ve psikolojik hastaliklar arasindaki ayirimin
yapilmasi saglanabilir. Uyku sirasinda ereksiyonun olmamasi altta yatan bir organik
disfonksiyonu gostermektedir. Bununla birlikte pozitif bir test fiziki nedenleri diglamaz.

Bircok test norojenik ve vaskiiler hastaligin ayiriminda bize yardimci olabilir.
Ancak bu tiir testler sildenafil tedavisine yanit vermeyen ya da penil protez tedavisi géz

oniinde bulundurulan hastalara 6zellikle yapilmalidir.

2.3. Kadin Cinsel Fonksiyonu ve Disfonksiyonu

Cinsel sikayetler diinya c¢apinda kadmlarin yaklasik %40’ etkilemektedir (57-
59). Kadin cinsel islev bozuklugu; cinsel istek eksikligi, bozulmus uyarilma, orgazm
olamama ve seksiiel aktivite sirasinda agr1 gibi farkl formlar: icerir (60). Kadin cinsel
islev bozuklugunun tanis1 tibbi ve cinsel ge¢misi ile elde edilen tani kriterlerinin
varligina dayanir. Cinsel islev bozuklugu 6lciitlerini karsilamak i¢in, bir cinsel sorunun
tekrarlayan veya kalici olmast gerekir. Ayrica kisiler arasi farkliliklar oldugu
bilinmelidir (60). Cinsel fonksiyon kuvvetle fizyolojik ve psikolojik sorunlarin yani
sira, iliski ve sosyokiiltiirel faktorlerden de etkilenir. Fiziksel veya cinsel istismar
oykiisii de kadm cinsel islev bozuklugu ile iliskilidir (60).

Genel olarak cinsel sorunlar yasla birlikte artis gosterir. Ancak orta yas kadinlarda
ciddi seksiiel problemler zirve yapar (57-61).

Depresyon ve anksiyete de ciddi bir sekilde kadin cinsel islev bozuklugu ile
iligkilidir. Diger iliskili durumlar ise; kanser, idrar kagirma, vaginal atrofi, son donem

bobrek hastaligi, alkol, anemi, tiroid bozukluklar1 ve diyabettir. Ilaglar, 6zellikle bazi



antidepresan ilaglar (selektif seratonin geri alim inhibitorleri) seksiiel disfonksiyonla

iliskilidir (62-66).

2.3.1. Uremik kadinlarda iireme ve seksiiel fonksiyon bozukluklar

Menstriiasyon, fertilite ve seksiiel fonksiyon bozukluklar1 kadin kronik bobrek
hastalarinda yaygin olarak karsilasilan bir sorunlardir. Son donem bobrek hastaligi olan
kadin hastalarda genellikle amenore mevcuttur. Baz1 kadinlarda normal menstriiasyon
goriilmesine ragmen diyaliz tedavisi basladiktan sonra yetersiz akim nedeniyle
menstriiel siklus tipik olarak diizensizlesir (67,68).

Bazen transfiizyon gerektirebilecek ciddi kanamalara yol acan menorajiler
gelisebilir. Uremik kadmlarda en &nemli menstriiel siklus anomalisi infertilite ile
sonuglanan anovulasyondur (69). Kronik diyaliz tedavisi alan kadinlarda libido
azalmas1 ve orgazma ulagma yeteneginde azalma goriiliir (70,71). Nadir olmakla
beraber ilerlemis bobrek yetmezligi olan kadinlarda gebelik meydana gelebilir fakat
fetal kayip onemli derecede artmustir (71).

Uremik premenoposal kadinlarda hormonal bozukluklar: Anovulasyon adindan
da anlasilacag1 gibi ovulasyon siirecinin kurallarmin bozulmasindan kaynaklanan bir
durumdur (72). Uremik kadinlarda anovulasyon sik olarak goriiliir. Bu durum asagidaki
gozlemler tarafindan desteklenmektedir (72-74):

- Biyopsi ile belirlenmis endometrium iizerinde progestasyonel etkilerin
yoklugu,

- Menstriiel siklusun luteal fazinda beklenen bazal viicut 1s1s1 artiginin olmamasi,

- LH ve 6stradiol konsantrasyonunda preovulatuar donemde pik olmamasi.

Prolaktin ve galaktore: KBH olan kadinlarda metabolik klirensin azalmasi ve
sekresyonun artmasi nedeniyle dolasan prolaktin konsantrasyonu ve galaktore yaygin
bir sekilde artmustir (75,76). Bu durumda prolaktin hipersekresyonu otonomiye bagl
olarak goriilir ve bu sekliyle stimiilasyon veya inhibisyon seklindeki salinim

manevralarma direng gelisir.



2.4. Erkek ve Kadin Cinsel islevinin Degerlendirilmesi

2.4.1. Cinsel disfonksiyonu degerlendirmede Golombok-Rust Cinsel Doyum
Envanteri (GRCDE)

Cinsel iliskinin niteligini ve cinsel iglev bozukluklarini degerlendirmeye yonelik
bir 6lgme aracidir. Kadin ve erkek i¢cin hazirlanmis ve her biri 28 maddeden olusan iki
ayr1 formu mevcuttur. Kadin ve erkek formlarinda 5°1 ortak (kaginma, doyum, iletigim,
dokunma ve iligki siklig1) olmak tlizere 7 alt boyut yer almaktadwr. Ayrica kadmn
formunda vajinismus ve orgazm bozuklugu (anorgazmi), erkek formunda ise erken
bosalma (prematur ejakiilasyon) ve empotans (erektil disfonksiyon) alt boyutlari
bulunmaktadir. Maddelerin cevaplandirilmasi besli likert tipi bir Olgek iizerinde
yapilmakta ve “higbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “cogunlukla” ve “her zaman”
seceneklerinden olusmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde hem toplam, hem de alt
boyutlardan ayr1 ayr1 elde edilen puanlar kullanilabilmektedir. Yiiksek puanlar cinsel
islevlerdeki ve iligskinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir. Elde edilen ham
puanlar daha sonra 1 ile 9 arasinda degisen standart puanlara doniistiiriilmekte, hem
birey icin, hem de ¢iftler i¢cin ortak bir profil ¢izilebilmektedir. 5 ve tizerindeki puanlar,
o alt boyutta problem olduguna isaret etmektedir. Rust ve Golombok tarafindan 1986’da
(77) gelistirilen envanterin Tiirk¢e uyarlamas1 Tugrul ve arkadaslar1 tarafindan 1993°de

yapilmis, gecerli ve glivenilir olduguna iliskin kanitlar elde edilmistir (78).

2.4.2. Anksiyete

Anksiyete her insanin hayatinin bazi donemlerinde bir bigimde yasadigi,
psikolojide tanimlanmis yasant1 tlirlerinden biridir. Genel olarak bir tehlikeye karsi
biligsel, otonomik ve duygusal tepiklerin biitiiniinii ifade eder (79). Insani tehlikeye
kars1 koruma 0Ozelligi nedeniyle normal anksiyete mantikli, hatta yasamsal bir
duyguyken bozukluk durumunda yasam kalitesini 6nemli derecede azaltan bir durum
haline gelebilmektedir (80).

Anksiyete bozuklugu ve depresyon yiiksek prevalansi olan ve siklikla birlikte
meydana gelen bozukluklardir. Hem anksiyete, hem depresyon bozuklugu olan

bireylerin tek bir bozuklugu olan bireylere gore genel olarak yasam kalitesinin daha
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koti, fonksiyonel bozulma diizeyinin daha fazla oldugu ve tedavi basarisinin daha az

oldugu goriilmiistiir (81).

2.4.3. Depresyon

Depresyon, giinliik etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yasamdan zevk
alma yerine tizlinti, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlik, umutsuzluk ve sucluluk
gibi duygularin yer almasina neden olur. Diisiince, konusma, hareketler ve fizyolojik
islevlerde yavaslama goriilirken caresizlik, degersizlik ve karar verme giicliigii gibi
duygu ve diisiinceleri iceren Ozellikler bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarini
olumsuz yonde etkilemektedir. Depresyon yasayan hasta birey kendi i¢cine kapanarak
kendisini sosyal ¢evresinden izole eder ve degersizlik hissi yasayabilir. Bu durumda
hasta hem fiziksel hem de ruhsal yonden beklenenden daha fazla etkilenebilir, is
performansinda diisme, giinliik yasam aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon
gortilebilir. Sonugta hastanin yasam kalitesi de olumsuz etkilenebilir (82,83). KBH
hastalarinda da umutsuzluk, seksiiel fonksiyon kaybi, baskalarina bagimli olma hissi
nedeni ile depresyon en yaygin goriilen psikiyatrik bozukluktur ve yiiksek orandaki
depresyon ile vyasam kalitesi azalmaktadwr. Bu nedenle KBH’Ii hastalarin

degerlendirilmesinde depresyon muhakkak degerlendirilmelidir (84).

2.4.4. Anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesi

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-HAD (Hospital Anxiety Depression
Measure): Zigmond ve Snaith tarafindan hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski
belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini Olgmek i¢in 1983°de gelistirilmistir (85).
Olgegin Tiirkiye’de gecerlilik giivenilirlik calismasi Aydemir ve ark. tarafindan 1997
yilinda yapilmistir (86). Bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglk
hizmetlerine basvuranlar i¢cin tan1 koymak amacli degil, anksiyete ve depresyonu kisa
siirede tanimlay1p risk grubunu belirlemek i¢in kullanilir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek
sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar) depresyonu 6l¢mektedir.

Yanitlar dortlii Likert bigiminde ve 0-3 arasmda puanlanmaktadir. Olgekte her
maddenin puanlamasi farkhdir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler giderek azalan

siddet gdsterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bi¢imindedir. Ote yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve
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14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, bi¢ciminde puanlanirlar. Anksiyete alt 6l¢egi i¢in 1., 3., 5., 7.,
9., 11. ve 13. maddeler toplanirken; depresyon alt 6l¢egi i¢in 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14.
maddelerin puanlar1 toplanir. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan
0, en yiiksek puan 21°dir. HADO’nin Tiirk¢e formunun kesme noktalar1 anksiyete alt
Olgegi (HAD-A) i¢in 10, depresyon alt 6l¢egi (HAD-D) igin 7 olarak saptanmistir. Buna

gore bu puanlarin lizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler.

2.5. Amag
Bu calismada, KBH tanis1 alan ancak heniiz renal replasman tedavisine

baslanmamis hastalarda cinsel sorunlarinin sikligimmn belirlenmesi, depresif duygu

durum ve hastalik aktiviteleri ile iligkilerinin ortaya koyulmas1 amag¢lanmastir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu ¢aligmaya Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Poliklinigi’nde en
az 6 aydir takipte olan eGFR degeri 10-60 ml/dk/1.73 m® arasinda olan seksiiel aktif ve
partneri olan, aragtirmaya katilmay1 kabul eden, sorular1 anlayabilecek ve diislincelerini
sOyleyebilecek yeterliligi olan 90 erkek, 60 kadin olmak iizere toplam 150 hasta alind1.
Yas ve cinsiyet uyumlu, sistemik hastaligi bulunmayan, diizenli cinsel hayati olan,
goniillillerden 35 kadin, 30 erkek toplam 65 kisilik saglikli kontrol grubu secildi. Her iki
gruptaki bireylere calisma igerigi anlatilip yazili onamlar1 alindi. Calisma i¢in Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alind1 (Etik Kurul tarih ve No:
03.04.2014, 38/10).

Kontrol ve hasta grubundaki bireylerde Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi,
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi kullanilarak ayrintili tibbi ve seksiiel anamnezleri
alidu.

Tam kan sayimi, ferritin, proteiniiri, BUN, glukoz, kreatinin, iirik asit, total
protein, alblimin, PTH, total kolesterol, trigliserit, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol,
karbondioksit, Na, K, Ca, P degerleri 6l¢tildii.

istatistiksel Analiz ve Metod

Tanimlayici istatistikler frekans, yiizde, ortalama (mean), standart sapma (SD) ve
medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max) degerleri ile sunulmustur.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson
ki-kare testi kullanilmistir.

Normallik testinde gruptaki o6rneklem sayis1 50’den kiigiik oldugunda Shapiro
Wilks, bilyiik oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. ki grubun &l¢iim
degerleri arasindaki farkin analizinde normallik varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol
edilmis, normal dagilima uymadig1 durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda
Student t testi kullanilmustir. Tkiden fazla grubun parametrik olmayan karsilastirmasinda
Kruskal Wallis testi, anlamli ¢ikan durumlar i¢in post-hoc test olarak Bonferroni-Dunn
testi kullanilmigtir. Normal dagilim varsayimi saglandigi durumda bu gruplarin

karsilagtirilmasinda ANOVA testi ve ikili karsilagtirmalar i¢in Sidak testi kullanilmistir.
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Tek degiskenli analizde anlamli fark bulunan degiskenler dahil edilerek sekstiel
disfonksiyon puaninin dngoriilmesinde dogrusal regresyon analizi yapilmistir. 0,05°den
kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket

programui ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

KBH olan hastalarin ve kontrol grubunun demografik verileri arasinda yapilan
karsilastirmaya gore kontrol grubunun %53,8°1 kadin, %46,2’s1 erkek iken; KBH olan
hastalarin %40°1 kadin, %60°1 erkek olup bu iki grup arasinda cinsiyet ve yas agisindan
fark bulunmamistir (p>0,05). iki grubun yasadiklar1 yer (p<0,001) ve egitim durumlari
(p<0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. KBH olan
hastalarin kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda kirsal kesimde yasadigi
goriilmiistiir (p<0,001). Bununla beraber KBH olan hastalarin kontrol grubuna gore
daha yiiksek oranda ilkokul mezunu oldugu (p<0,001) ve daha diisiik oranda yiiksek
okul mezunu oldugu (p<0,001) bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol gruplarinin demografik verileri.

p

n % n %
o Erkek | 30 46,2 90 60,0
Cinsiyet 0,06
Kadm | 35 53,8 60 40,0
Ort+ SS 48,51+7,1 50,42+8,94
v Kadin 314 (Min-Max) 47 (40-64) 51 (27-65) 0,066
i Erkek Ort+SS 50,2+8,67 53,6148,61 0.145
Med (Min-Max) 48 (40-65) 56 (35-65) ’
Yasadig1 Kirsal | 4 6,2 43 28,7 <0.001
yer Kentsel | 61 93,8 107 71,3 ’
Okur yazar degil 0 0,0 8 5,3
flkokul | 18 27,7 73 48,7
Egitim Ortaokul | 8 12.3 22 147 <0,001
Durumu
Lise | 15 23,1 32 21,3
Yiiksekokul | 24 36,9 15 10,0

KBH nedenleri incelendiginde en sik goriilen KBH nedenlerinin hipertansiyon
(%32), diyabet (%25,3) ve GN (%22) oldugu gorilmistir. KBH hastalarinin
%76,7’sinde ek hastalik bulunmaktadir. En sik goriilen ek hastaliklar ise hipertansiyon
(%64) ve diyabettir (%13,3). Hastalarin en sik kullandiklar1 ilaglar ise %59,3 ile KKB
ve %42 ile ACEI’dir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. KBH nedenleri, ek hastaliklar ve kullanilan ilaclar.

n %
DM 38 25,3
HT 48 32,0
. GN 33 22,0
KBH Nedeni PKBH 12 8.0
. Tas 8 5,3
Urolojik Problem 11 7,3
Yok 35 233
Ek Hastalik Var 115 76.7
Hayir 130 86,7
DM Evet 20 133
Hayir 54 36
HT Evet 96 64
Hayir 135 90,0
KAH Evet 15 10.0
Hayir 149 99,3
KKY Evet 1 0,7
Hayir 143 95,3
BEU Evet 7 47
o 3 Yok 0 0,0
Kullandigi Ilaclar Var 150 100.0
Hayir 102 68,0
B bloker Evet 48 32,0
Hayir 61 40,7
KKB Evet 89 59.3
e Hayir 126 84,0
Diiiretik Evet 24 16,0
; Hayir 87 58,0
ACEI Evet 63 42,0
Hayir 93 62,0
ARB Evet 57 38.0
Hayir 134 89,3
OAD Evet 16 10.7
e, Hayir 112 74,7
Insiilin Evet 38 253
. Hayir 108 72,0
Statin Evet 42 28.0
Hayir 135 90,0
Alfa bloker Evet 15 10.0
Anksiyolitik P L 2
Evet 19 8,8
Psikiyatrik ilac Kullaninm Hayir 151 70,2
Onceden evet 45 20,9

KBH olan ve kontrol grubundaki erkek ve kadin katilimcilarin anksiyete,
depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri karsilastirilmistir. Erkek hastalarda
KBH olan hastalarm siklik (p=0,027), empotans (p<0,001) ve erken bosalma (p<0,001)
puanlar1 yliksek bulunmustur. Kadin KBH hastalarinin siklik (p=0,004), iletisim
(p=0,004), doyum (p<0,001), kaginma (p=0,008), dokunma (p=0,002), orgazm bozuklugu
(p<0,001) ve toplam seksiiel disfonksiyon (p<0,001) puanlar1 yiiksek bulunurken
vajinismus (p=0,018) puanlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. KBH ve kontrol grubundaki erkek ve kadin katilimcilarin anksiyete,
depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri.

_ n Ortalama SS Medyan | Min | Maks p
) Kontrol | 30 6.23 387 6,00 00 14.00
Anksiyete KBH| 90 5.84 433 5.00 00 2100 0426
Depresyon Kontrol |30 5.30 3.75  4.00 00 1600 o
KBH| 90 5.59 3.95 550 00 2100 %
Kontrol |30 3.63 2.04  4.00 00 8.00
Siklik KBH | 90 454 186 4.00 00 800 0027
Hetisim Kontrol |30 3.67 255 3.50 00 800 oo
KBH| 90 3.50 262 3.00 00 800 %
Doyum Kontrol |30 6.67 328 7.00 00 1200 oo
KBH| 90 5.69 282 600 00 1300 %
Kaomma Kontrol |30 3.47 289 3.00 00 10,00 o oos
KBH| 90 2,44 240 2.00 00 9.00 %
Dok Kontrol | 30 337 274 2.50 00 900 oo
KBH| 90 3.29 272 3.00 00 1300 &
Kontrol |30 3.77 204 4.00 00 8.00
Empotans KBH | 90 5.96 299 600 00 1400 0001
Frken Kontrol |30 4.93 200 5.00 00 1100 oo
bosalil} KBH | 90 7.98 309 8.00 00 1400 O
Kontrol | 30 33,00 1,68 32,00 11,00 5600
Toplam KBH | 90 3784 1320 3900 600 7200 O
) Kontrol | 35 734 498 7.00 00 21.00
Anksiyete KBH | 60 8.70 481 8.00 00 2000 %126
Depresyon Rontrol |35 6.66 487 6.00 002000 .-
KBH | 60 7.42 475  7.00 00 2000 &
Kontrol |35 414 202 4.00 00 8.00
Stklik KBH | 60 5.43 177 600 100 800 0004
etisim Kontrol |35 3.80 222 3.00 00 800 o0
KBH| 60 5.23 239 5.00 00 800 %
boyam Kontrol | 35 5.34 3.66  5.00 00 1200 oo
KBH| 60 8.45 379 8.00 00 1600 O
Kaomma Kontrol | 35 3.80 3.08  3.00 00 1200 o oos
KBH | 60 6.35 428 550 00 1600 %
Kontrol | 35 4.60 355 4.00 00 12.00
Dokunma KBH | 60 7.30 407 7.00 00 1600 0002
Vajinismes Kontrol |35 6.43 275 7.00 00 1000 o
KBH| 60 5.25 302 500 100 1600 %
Orgazm Kontrol 35 5,57 3,41 4,00 ,00 14,00 <0.001
bozuklugu KBH | 60 8.10 309 800 200 1600 O
Kontrol | 35 39,29 18,16 38,00 4,00 70,00 [
Toplam KBH| 60 5337 1836 5550 12,00 98,00 | <

KBH hasta grubunda yasit 50°den kiiciik ve biiylik olan hastalarin anksiyete,
depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri karsilastirilmistir. Yapilan testlere gore
erkeklerde depresyon puanlarinin, kadinlarda iletisim puanlarinin yas gruplarina gore
fark yarattig1 goriilmiistiir. 50 yas altindaki erkek hastalarin depresyon skoru daha diisiik
(p=0,032), 50 yas iizerindeki kadin hastalarin iletisim skoru daha yiiksek (p=0,027)
bulunmustur (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Yas gruplarina gore hasta grubunun anksiyete, depresyon ve seksiiel
disfonksiyon parametreleri.

Yas gruplan KBH : - p ‘
n Ortalama SS Medyan| Min Maks

e N I
Depresyon 23 | o1 497 371 so0 00 aigo 0032
Sikik S0 | e am  us So o0 goo 023
EES N R
Doyum S0 | 6 e 3% s o asoo %11
Kaginma SSo | el 2bs 333 Fo0 o goo O
DR T
Empotans 33 | ol 6% 230 600 ioo 1400 0205
Eenboima 23 | ol g5 2% go0 300 140 0768
s o OGO e
Ausiyte 3| 3 75 S0 soo oo 2000 0192
S ¢ T
Sikik S0 | 3 S Te0 &0 10 soo 0370
Heisim S0 | 3 S m e im0 07
EEEE T T
Kaginma S0 | 3 ese 4wl en0 o0 lsoo 07
Dokunna S0 | 3 Ter 3 Ta0  f00 1600 043
DT A I
Orgzmbozklugs 550 | 3 78 3% goo 300 1300 OS5
e o S T D o N

KBH hasta grubunda egitim durumuna gore anksiyete, depresyon ve sekstiel
disfonksiyon parametreleri karsilastirildiginda erkeklerde fark goriilmezken, kadinlarda
anksiyete (p=0,014), doyum (p=0,022), orgazm bozuklugu (p=0,034) ve toplam
puanlarin (p=0,033) egitime gore fark yarattig1 bulunmustur. Lise ve lizeri egitime sahip
hastalarin bu puanlari1 ortaokul ve alt1 egitim diizeyine gére daha diisiik bulunmustur
(p<0,001).

Anksiyete, depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri hastalarin yasadiklar

yere gore kiyaslanmistir. Erkek hastalarda bu parametreler, yasadiklar1 yerlere gore fark
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yaratmazken kadin hastalarda kirsal kesimde yasayanlarda iletisim puani (p=0,013) daha
yiiksek olup, doyum puani (p=0,009) daha diisiik bulunmustur. Ek hastalik olan hastalarla
olmayan hastalarin anksiyete, depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri
kiyaslanmistir. Ek hastalik olan erkeklerde siklik (p=0,039), kaginma (p=0,005), dokunma
(p=0,004), empotans (p=0,012), erken bosalma puanlar1 (p<0,001) yiiksek bulunurken,
kadmnlarda ek hastaligin parametrelerde degisiklik yaratmadigi bulunmustur (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ek hastalik olan hastalarla olmayan hastalarin anksiyete, depresyon ve
seksiiel disfonksiyon parametreleri.

Ek Hastahk

s
o S AT
W om o,
T
o Y
T
W w0 om o
S A AT
WO s am me o
wn o me oo,
wr e,
W om o
D
D
Doyun Ve | 4 500 oo oo 0410
T
G T
D
Orgazm Bozuklugu \\(/c;l; ‘1‘; g:gg §:gg ig:gg 0,088
P
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Ek hastaliklar ayr1 ayri incelendiginde, diyabeti olan erkek hastalarm toplam
cinsel disfonksiyon puanlar1 diyabeti olmayanlardan yiiksek (p=0,038) bulunmustur
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Ek hastalik olarak diyabeti olan ve olmayan KBH’l1 hastalarin anksiyete,
depresyon ve cinsel disfonksiyon parametreleri.

n Medyan Min Maks P
T T
Depresyon e N S i R
Skl Bet | D s 20 gop 0388
mr B @ ow sw
oo o R
Kagima Bet | D 50 000 oo 002
T
Empotans Bt | 750 30 dseo 01D
] ® sw 0w nm o,
T
I
B Y e o e o
R A
I A A
Doyum Bet | s Ss0 so0  iseo %12
R T T
I R
R
el S T
B |8 ass ot gt O

Hipertansiyon hastas1 olan erkek hastalarda ise ka¢cimmma (p<0,001), dokunma
(p=0,003) ve genel toplam puanlar1 (p=0,003) hipertansiyon olmayanlardan yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Ek hastalik olarak HT olan ve olmayan KBH’li hastalarin anksiyete,
depresyon ve cinsel disfonksiyon parametreleri.

n Medyan Min Maks P

T T
L n
b4 e om W
A e
oo 4w o,
4w om
R
5w o o
T A T
T me e s,
AR
= o w e,
R
T n o oe
o b % on
R
% e e,
R T
Orgazm Bozuklugu gjztlr §2 g:gg ;:gg ig:gg 0,701
er T %

Koroner arter hastaligi (KAH) olan erkek hastalarda ise doyum parametresine ait
skor ortalamast KAH olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur (p=0,042). Kadmn
hastalarda ise 6rneklem yetersizligi nedeniyle karsilastirma yapilmamastir.

KBH nedenleri ayr1 ayr1 incelendiginde ise erkeklerde en az bir grupta kaginma

(p=0,005), dokunma (p=0,008), empotans (p=0,02), toplam puanm (p=0,002) diger
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gruptan farkli bulunmustur. Yapilan ikili karsilastirmada kagmma puani icin KBH
nedeni hipertansiyon olan hastalarin diyabet ve GN olanlardan (p=0,044) diisiik oldugu,
dokunma puani i¢in KBH nedeni hipertansiyon olan hastalarin diyabet olan hastalardan
(p=0,008) diisiik oldugu, empotans i¢in de yine KBH nedeni hipertansiyon olan
hastalarin diyabet olan hastalardan (p=0,017) diisiik oldugu bulunmustur. Toplam
puanlara bakildiginda da KBH nedeni hipertansiyon olan hastalarin diyabet olan

hastalardan (p=0,002) diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 4.8 ve Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Calismaya alinan erkek hastalarda KBH nedenleri.

_II-II
_n Fark

DM 5,00 17,00
. HT 4,00 00 11,00
ARGliete GN 20 7,50 .00 1800 0234
Diger | 22 5,00 00 21,00
DM 23 6,00 1,00 13,00
HT 25 3,00 1,00 14,00
Depresyon GN 20 7,50 ,00 12.00 2082
Diger | 22 5,00 00 21,00
DM 23 5,00 .00 7.00
HT 25 4,00 .00 8,00
Siklik GN 20 4,50 2,00 700 90
Diger | 22 4,00 1,00 8.00
DM 23 3.00 00 8,00
. HT 25 2,00 ,00 8,00
Detigim GN 20 4,50 ,00 go0 0340
Diger | 22 3,50 .00 8,00
DM 23 6,00 1.00 12,00
HT 25 6,00 1,00 13,00
Doyum GN 20 6,50 .00 1100 0742
Diger | 22 5,00 2,00 11,00
DM 23 4,00 00 8,00 HT-GN 0,044
K HT 25 .00 .00 9.00 o5 HT-DM 0,005
aginma GN 20 2,50 ,00 8,00 4
Diger | 22 2,00 .00 9,00
DM 23 4,00 00 6,00 HT-DM __ 0,008
HT 25 1,00 .00 6,00
Dokunma GN 20 3,00 .00 13,00 0008
Diger | 22 3,00 .00 12,00
DM 23 7.00 3.00 13,00 HT-DM___ 0,017
HT 25 5,00 .00 9,00
Empotans GN 20 6,00 .00 10,00 2020
Diger | 22 6,00 .00 14,00
DM 23 8,00 400 12,00
HT 25 6,00 2,00 14,00
Erken Bosalma GN 20 8,00 00 14,00 0,063
Diger | 22 10,00 .00 13,00
DM 23 45,00 25,00 55,00 HT-DM 0,002
. HT 25 30,00 14,00 52,00
Erkek Toplam  JpSS 20 4250 600 6700 %002
Diser | 22 40,50 10,00 72,00
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Tablo 4.9. Calismaya alinan kadin hastalarda KBH nedenleri.

KBH Fark
n Medyan Min Maks P P
DM 15 11,00 2,00 20,00
. HT 23 8,00 1,00 20,00
Anksiyete GN 13 8,00 2,00 1400 0214
Diger 9 3,00 .00 17,00
DM 15 9,00 .00 20,00
HT 23 7,00 .00 16,00
Depresyon GN 13 6,00 200 1100 0482
Diger 9 5,00 .00 18,00
DM 15 6,00 3,00 8,00
HT 23 6,00 3,00 8,00
Siklik GN 13 5,00 1,00 go0 0733
Diger 9 6,00 1,00 8,00
DM 15 6,00 1,00 8,00
. HT 23 5,00 .00 8,00
Tletigim GN 13 4,00 3,00 go0 079
Diger 9 6,00 .00 8,00
DM 15 8,00 1,00 16,00
HT 23 7,00 3,00 16,00
Doyum GN 13 9,00 3,00 1600 0836
Diger 9 8,00 .00 13,00
DM 15 6,00 1,00 15,00
HT 23 5,00 .00 16,00
Kaginma GN 13 7,00 00 1300 %29
Diger 9 2.00 .00 13,00
DM 15 7,00 1.00 14,00
HT 23 7,00 1,00 16,00
Dokunma GN 13 7,00 2,00 1600 0314
Diger 9 6,00 .00 14,00
DM 15 4,00 1,00 9,00
. HT 23 5,00 2,00 16,00
Vajinismus GN 13 5,00 2,00 12,00 024
Diger 9 4,00 2,00 10,00
DM 15 8,00 3.00 14,00
Orgazm Bozuklugu g; %; g’gg ;’gg ig’gg 0,989
Diger 9 8,00 400 13,00
DM 15 56,00 14,00 92,00
HT 23 55,00 14,00 96,00
Kadimn Toplam GN 13 6000 3000 9800 %771
Diger 9 49,00 12,00 79,00

23




Hastalarm kullandiklari ilaglara gore anksiyete, depresyon ve seksiiel disfonksiyon
parametreleri karsilastirilmistir. f bloker kullanan erkek hastalarda erken bosalma puani
(p=0,005) daha yiiksek, kadin hastalarda ise iletisim puani (p=0,003), doyum puani
(p=0,002) ve dokunma puani (p=0,028) daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.10 ve Tablo
4.11).

KKB kullanan erkeklerde yalnizca anksiyete (p=0,025) ve depresyon puanlari
(p=0,019) yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10).

Diiiretik kullanan kadin hastalarda doyum (p=0,042) ve toplam seksiiel
disfonksiyon puani (p=0,024) daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.11).

Insiilin kullanan erkek hastalarda kagmma (p=0,015), dokunma (p=0,006),
empotans (p=0,001) ve genel toplam puan (p=0,006) yiiksek bulunurken kadin
hastalarda ise vajinismus puani (p=0,01) diisiikk bulunmustur (Tablo 4.10).

Statin kullanan erkek hastalarda empotans puami (p=0,034) yiiksek, kadmnlarda
iletisim puani (p=0,04) diisiikk bulunmustur.

Evreye gore anksiyete, depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri
karsilastirildiginda erkek hastalarda evre 5 hastalarinin evre 3 (p=0,018) ve evre 4’e
gore (p=0,037) erken bosalma puanlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo
4.10).

Kadinlarda ise evre 5 olan hasta sayis1 ¢ok diisiik sayida oldugu i¢in (n=2)
degerlendirmeye dahil edilmemistir. Evre 3 hastalarinin evre 4’e gore depresyon

puanlar1 daha ytiksek (p=0,028) bulunmustur (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10. Calismaya alinan erkek hastalarda evreye gore anksiyete, depresyon ve
seksiiel disfonksiyon parametreleri.

n Medyan Min Maks

3 54 5,00 0,00 18,00

Anksiyete 4 27 5,00 0,00 21,00 0,825
5 9 5,00 0,00 14,00
3 54 5,00 0,00 14,00

Depresyon 4 27 6,00 0,00 21,00 0,886
5 9 7,00 0,00 12,00
3 54 4,00 0,00 8,00

Siklik 4 27 5,00 1,00 7,00 0,537
5 9 6,00 1,00 7,00
3 54 3,00 0,00 8,00

fletisim 4 27 4,00 0,00 8,00 0,656
5 9 2,00 0,00 8,00
3 54 5,00 0,00 13,00

Doyum 4 27 6,00 0,00 11,00 0,179
5 9 6,00 2,00 12,00
3 54 2,00 0,00 9,00

Kagmma 4 27 2,00 0,00 9,00 0,577
5 9 1,00 0,00 4,00
3 54 3,00 0,00 13,00

Dokunma 4 27 3,00 0,00 8,00 0,614
5 9 3,00 0,00 12,00
3 54 6,00 0,00 14,00

Empotans 4 27 7,00 0,00 10,00 0,415
5 9 7,00 0,00 13,00
3 54 8,00 0,00 14,00

Erken Bosalma 4 27 8,00 2,00 14,00 0,020
5 9 10,00 9,00 12,00
3 54 36,00 6,00 72,00

Erkek Toplam 4 27 44,00 14,00 62,00 0,415
5 9 45,00 20,00 57,00
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Tablo 4.11. Calismaya alinan kadin hastalarda evreye gore anksiyete, depresyon ve
sekstiel disfonksiyon parametreleri.

n Medyan Min Maks

3 23 10,00 3,00 20,00

Anksiyete 4 35 8,00 0,00 20,00 0,063
5 2 7,00 5,00 9,00
3 23 9,00 0,00 18,00

Depresyon 4 35 6,00 0,00 20,00 0,028
5 2 6,50 3,00 10,00
3 23 6,00 2,00 8,00

Siklik 4 35 6,00 1,00 8,00 0,572
5 2 6,50 6,00 7,00
3 23 5,00 0,00 8,00

fletisim 4 35 5,00 0,00 8,00 0,987
5 2 6,50 5,00 8,00
3 23 8,00 3,00 13,00

Doyum 4 35 8,00 0,00 16,00 0,487
5 2 11,50 8,00 15,00
3 23 6,00 0,00 16,00

Kagmma 4 35 5,00 0,00 15,00 0,854
5 2 7,50 2,00 13,00
3 23 6,00 1,00 16,00

Dokunma 4 35 7,00 0,00 16,00 0,292
5 2 9,00 2,00 16,00
3 23 5,00 2,00 16,00

Vajinismus 4 35 4,00 1,00 11,00 0,779
5 2 7,00 2,00 12,00
3 23 8,00 2,00 12,00

Orgazm Bozuklugu 4 35 9,00 2,00 16,00 0,124
5 2 10,50 8,00 13,00
3 23 55,00 14,00 96,00

Kadin Toplam 4 35 56,00 12,00 92,00 0,770
5 2 68,00 38,00 98,00

Hastalarin cinsel disfonksiyon puanint 6ngérmek i¢in kurulan regresyon
modellerinde, anksiyete ve depresyon skorlar1 birbirleriyle yiiksek derecede iliskili
oldugu i¢cin multicollinearity (¢coklu dogrusal baglant1) sorunu yasanmamasi i¢in bu iki

degisken ayn1 modele dahil edilmemistir. Bu nedenle hem erkek hem de kadinlar i¢in
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ikiser model olusturulmustur. Ve modele alinacak tiim degiskenler, oncelikle tek
degiskenli analizde anlaml1 sonug¢ vermesine gore belirlenmistir.

Erkek hastalarda anksiyete modelde iken; yas, hipertansiyon ve anksiyete anlamli
bulunmustur (Tablo 4.12). Depresyon modelde iken ise yine yas, hipertansiyon ve
depresyon anlamli bulunmustur (Tablo 4.13).

Kadin hastalarda ise anksiyete modelde iken; yas ve anksiyete (Tablo 4.14),

depresyon modelde iken ise yalnizca depresyon (Tablo 4.15) anlamli bulunmustur.

Tablo 4.12. Erkek hastalar i¢in Model 1.

Standardize Standardize .. <

Olmayan Katsayilar Katsayilar %95 Giiven Araligy

Standart Alt limit | Ust limit

hata

(Sabit) 9,536 7,416 1,286 ,201 -5,157 24,230
Yas ,367 ,130 ,247 2,827 ,006 ,110 ,624
DM 6,224 3,731 ,145 1,668 ,098 -1,168 13,615
HT 7,604 2,813 ,294 2,703 ,008 2,031 13,176
Insiilin 2,586 3,060 ,079 ,845 ,400 -3,476 8,649
Anksiyete ,810 ,267 ,263 3,035 ,003 ,281 1,338

Tablo 4.13. Erkek hastalar i¢in Model 2.

Standardize Standardize .. <

Olmayan Katsayilar Katsayilar %95 Giiven Aralig

Standart Alt limit | Ust limit

hata

(Sabit) 8,797 7,487 1,175 ,242 -6,035 23,629
Yas ,388 ,131 ,261 2,954 ,004 ,128 ,648
DM 5,911 3,735 ,137 1,583 116 -1,488 13,310
HT 7,664 2,805 ,297 2,732 ,007 2,106 13,221
Insiilin 3,069 3,033 ,094 1,012 314 -2,940 9,078
Depresyon ,894 ,289 ,269 3,095 ,002 ,322 1,467

Tablo 4.14. Kadin hastalar i¢in Model 1.

Standardize Standardize
Olmayan %95 Giiven Arah@
Katsayilar
Katsayilar

Standart Alt limit | Ust limit
hata

(Sabit) 3,510 14,883 236 814 26,066 33,086
Egitim Durumu 1,535 4,197 038 366,716 6,807 _ 9.876
Yas 473 220 203 2051 034 036 11

KKB 6,734 4,687 172 1437 154 2581 16,049
Diiiretik 5511 5,959 088 925 358 6333 17354
Anksiyete 1,416 383 357 3.693 <001 654 2,178
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Tablo 4.15. Kadin hastalar i¢in Model 2.

Standardize Olmayan | Standardize %95 Giiven
Katsayilar Katsayilar Arahg
Standart
hata
(Sabit) 14,766 13,991 1,055 ,294  -13,037 42,570
Egitim Durumu -,859 4,124 -,021 -,208 ,835 -9,055 7,337
Yas ,357 ,218 ,153 1,635 ,106 -,077 ,790
KKB 4,916 4,753 ,126 1,034  ,304 -4,529 14,361
Diiiretik 3,556 6,113 ,056 ,582 ,562 -8,591 15,703
Depresyon 1,288 ,384 ,317 3,354,001 ,525 2,051
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5. TARTISMA

Calismamizda prediyaliz KBH’l1 olan hastalarla saglikli kontrol grubunun
anksiyete, depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri erkek ve kadinlarda ayri
olarak karsilastirilmistir. Erkek KBH olanlarmm siklik, empotans ve erken bosalma
puanlar1 kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur. Kadin KBH olanlarin kontrol
grubuna gore siklik, iletisim, doyum, kaginma, orgazm bozuklugu ve toplam seksiiel
disfonksiyon puanlar1 yiliksek bulunurken, vajinismus puanlarmin diisiik oldugu
saptanmistir.

Sekstiel disfonksiyon kronik iiremide yaygin goriilen bir durumdur. Kronik bobrek
hastaliginin dogal seyrinde organik veya psikojenik nedenlere bagl olup olmadigi agik
degildir. Kettas ve ark.’nin SDBY hastalarda yapmis oldugu ¢alismada hasta grupta
sekstiel disfonksiyonun kontrol grubuna gore artmis oldugu gosterilmistir (87). Soykan
ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢calismada; diyaliz tedavisi altindaki SDBY hastalarinda
hem kadin hem de erkeklerde seksiiel disfonksiyonu ¢ok yaygim olarak bildirmislerdir.
Erkeklerde en sik ED, kadinlarda azalmis tatmin ve orgazm rapor edilmistir (5).

Procci WR ve arkadaslarmin yapmis oldugu seksiiel disfonksiyon belirleme
amach ¢alismada; 50 normal ve 48 kronik tiremik hasta alinmistir. 48 hastanin 25 aktif
diyaliz tedavisi almakta ve 23 hasta ise bobrek fonksiyonlar: takipte olan prediyaliz
hastastydi. Bu calismada iiremik hastalarda erektil disfonksiyon ve cinsel birlesme
sikliginda ileri derecede azalma oldugu saptanmis ancak hemodiyaliz tedavisi alan ve
almayan grupta 6nemli bir fark bulunamamistir. Ayrica NPT’ nin 40 yasindan sonra
belirgin azaldig1 goriilmiistiir. Tiim yas gruplarinda NPT tiremik hastalarda normal grup
ve prediyaliz hastalarina gore ¢ok daha diisilk bulunmustur. Erektil sikayetlerle, cinsel
birlesme sikligi veya NPT ve depresyon varligi ve yoklugu arasinda korelasyon
saptamamuslardir. Uremik hastalarda cinsel birlesme siklig1 ve NPT arasinda dnemli
derecede iliski bulunmustur. Bu calismanin verileri gostermistir ki iiremik hastalarin
%50’sinde kismi veya tam impotans mevcuttur. Bu da iireminin getirdigi metabolik ve
hormonal bozukluklarin dogal bir sonucudur (11).

Navaneethan SD ve arkadaglarinin yapmis oldugu toplam 8343 hastanin alindigi
50 calismadan olusan metaanaliz incelemesinde; hemen tiim calismalarda erkeklerde

erektil disfonksiyon prevalansinin yiiksek oldugu belirtilmistir. Erektil disfonksiyon
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tahmini olarak %70 iken kadinlarda seksiiel disfonksiyon oranit %30-80 araliginda
saptanmistir. KBH olan hastalarda seksiiel disfonksiyon probleminin bu kadar yiiksek
olmasi artan yas, diabetes mellitus ve depresyonla iligkili oldugu belirtilmistir (88).

Esen B ve arkadaslarmin 27’si kadin, 26’s1 erkek olmak iizere 53 hasta ve 20’si
kadin, 20’si erkek olmak tizere 40 saglikli kontrol grubundan yapmis oldugu calisma da
erektil disfonksiyon durumunun benzer oldugu sonucu elde edilmistir. Ote yandan
cinsel islev bozuklugu; kadin hastalarda, kadin kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur (89). Bizim c¢alismamizda da literatiir verilerine benzer sekilde erkek
hastalarda kontrol grubuna gore cinsel iliski siklig1 daha az, empotans ve erken bosalma
daha fazla bulunmustur. Ayrica kadinlarda da literatiirdeki verilere paralel bulgular
olarak tiim cinsel disfonksiyon parametrelerinde bozulma saptanmastir.

Frycksited ve ark. yapmis oldugu calismada; %85 erkek ve %15 kadin olan 117
hasta ele alinmistir. Hastalar prediyaliz ve hemodiyaliz donemlerinde 6 ay ara ile
izlenmistir. Seksiiel disfonksiyon agisindan kadinlar ve erkekler arasinda istatistiki
olarak anlamli fark gdsterilememistir. Ayn1 ¢alismanin aktif diyaliz tedavisi aldiktan
sonra sekstiel disfonksiyon orani prediyaliz donemine gore daha yiiksek bulunmustur.
Prediyaliz donemdekiyle kiyaslandiginda, hemodiyaliz tedavisi aldiktan sonra
erkeklerde ED’nin ve kadinlarda lubrikasyonun %66 oraninda azaldigi ve bununla
iligkili olarak iliski sayisinin da azaldigi gosterilmistir (90). Bizim c¢alismamizda
prediyaliz donemindeki hastalar degerlendirilmis olup, diyaliz tedavisi altindaki hastalar
calismaya alinmistir. Prediyaliz donemindeki hastalarin evreye gore anksiyete,
depresyon ve sekstiel disfonksiyon parametreleri karsilastirildiginda erkeklerde evre 5
hastalarinin evre 3 ve evre 4’e gore erken bosalma puanlarmin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Kadinlarda ise evre 5 olan hasta sayis1 ¢ok diisiik sayida oldugu icin (n=2)
degerlendirmeye dahil edilmemis olup, evre 3 hastalarinin evre 4’e¢ gore depresyon
puanlar1 daha ytliksek bulunmustur. Bu sonuglar bobrek hastaligin ilerlemesiyle seksiiel
disfonksiyonun sinirl diizeyde kalsa bile etkilenebilecegine isaret etmektedir.

Steele ve ark. yapmis oldugu ¢alismada PD hastalarmin %63 iiniin hi¢ cinsel iligki
yasamadig1 sonucu elde edilmistir. Iliski yasayan grubun ise %33’ii yetersiz orgazm
sorunu yasamakta, %62’si cinsel uyarilma, ereksiyon olma ve siirdiirmede sorun
yasadiklarmi belirtmektedir. Bu bulgular hemodiyaliz hastalar1 i¢in de benzer tespit

edilmistir. Yine bu calismada hastalar diyaliz ile birlikte cinsel yasamlarinin bitmesi
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gerektigini diislinmiis, cinsel yasamlari siirdiirenlerin ise cinsel tatminlerinin normal
popiilasyona gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (91).

Kadinlar i¢cin yas ilerledik¢e temel olarak fizyolojik ve psikolojik degisiklikler
menopozla meydana gelir. Seksiliel fonksiyon degisikliklerine libido, cinsel cevap
verilebilirlik, konfor seviyesi ve cinsel frekansta azalma eslik eder. Premenopozal
donemde testosteron diisiikliigii libido azalmasi, dokunma duyarliliginda azalma ve
yorgunluk nedeni olabilir (92). Ayrica yasla birlikte erkeklerde ejakiilasyon sikligi,
ereksiyon, sekstiel isteksizlikte azalmayla birlikte testosteron iiretiminde de azalma
goriiliir (93). Bizim calismamizda yas1 50°den kii¢iik ve biiyiik olan hastalarin anksiyete,
depresyon ve sekstiiel disfonksiyon parametreleri karsilastirildiginda sadece 50 yas
altindaki erkek hastalarin depresyon skoru daha diisiik, 50 yas tizerindeki KBH hastas1
kadin bireylerin iletisim skoru daha yiiksek bulundugu saptandi. Ayrica bizim
calismamizda cinsel disfonksiyonu etkileyen faktorlerden birisi de yas olarak
bulunmustur.

Hollanda’da 7076 hasta iizerinde yapilan epidemiyolojik bir ¢calismada anksiyete
ve depresyon bozuklugu ile kadin cinsiyet, 25-34 yas arasinda olmak, diisiik egitim
diizeyi, yalniz yasama, issizlik, ailede psikiyatrik hastalik hikayesi, ¢ocukluk caginda
gecirilen travma arasinda iliski oldugu belirtilmektedir (94). Bizim c¢alismamizda;
egitim durumuna gore anksiyete, depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri
karsilastirildiginda erkeklerde fark goriilmezken, kadinlarda anksiyete, doyum, orgazm
bozuklugu ve toplam puanlarin egitime gore fark yarattigir bulunmustur. Lise ve iizeri
egitime sahip hastalarin bu puanlariin ortaokul ve alt1 egitim diizeyine gore daha diisiik
bulunmas1 egitim diizeyinin artmasiyla cinsel disfonksiyonun azaldigin1 gostermektedir.

KBH’1l1 erkeklerde; depresyon nedenleri arasinda is kaybi, erkeklik imgesindeki
kayip ve toplumun getirmis oldugu baski nedeniyle utangaclik kavrami olusmasi ve bu
yiizden yardim almadan kaginma, idrar yapamama gibi faktorler sayilabilir. Toplumda
erkeklerin her zaman cinsellie hazir oldugu bi¢iminde bir yargi olmasi nedeniyle
kisinin performans diisiikliigline ve yogun anksiyete yasamasina neden olmaktadir.
Bundan dolay1 kiside cinsel isteksizlik ve cinsel iliskiden kaginma tablosu olusmaktadir.
Bu dongii sonucunda kiside depresif bir tablo olusmaktadir (95-97).

Kurdoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada; prediyaliz hastalarinda

kontrol ve hemodiyaliz hastalarina gore sirasiyla 6 ve 3.8 kat daha fazla depresif
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semptomlar gelistigi sonucu elde edilmistir. Ayrica prediyaliz depresif semptomu olan
hastalarda depresif semptomlar1 olmayan hastalara gore seksiiel disfonksiyon 24 kat
daha fazla bulunmustur (98). Bizim yapmis oldugumuz calismada; anksiyetesi olan
erkek hastalar siklik puani diisiik, kaginma puam yiiksek bulunmus; kadinlarda ise
anksiyetesi olan hastalarin kaginma puani, dokunma puan ve toplam puanlar1 yiiksek
bulunmustur. Ote yandan depresyonu olan erkek hastalarimizin kaginma, depresyonu
olan kadm hastalarrmizin ise iletisim puant yiiksek bulunmustur. Ayrica bizim
calismamizda hem erkek hem de kadinlarda anksiyete ve depresyon cinsel
disfonksiyonu etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmustir.

KBH hastalarinda %80-85 gibi sik bir oranda hipertansiyon tablosu ortaya
cikmaktadir (99). Glomertiiler hasarin ilerlemesi ile birlikte belirgin 6dem bulgular:
olmadan sivi yiiklenmesine baglh hipertansiyon temel mekanizmalardan biridir
(100,101). Bircok yeni calisma seksiiel disfonksiyonun aralarinda hipertansiyon,
koroner arter hastali§1 ve diabetes mellitus gibi komorbid hastaligin sonucu oldugunu
ortaya ¢ikarmistir. Bizim ¢alismamizda da hipertansiyon hastasi olan erkek hastalarda
ise kacinma, dokunma ve genel toplam puanlari1 hipertansiyon olmayanlardan yiiksek
bulunmustur (p>0,05). Ayrica bizim calismamizda erkeklerde cinsel disfonksiyonu
etkileyen faktorlerden birisi de hipertansiyon olarak saptanmustir.

Diyabetik genitoliriner otonomik nodropati mesane disfonksiyonu, retrograd
ejakiilasyon, erektil disfonksiyon ve disparoni (vajinal lubrikasyonun azalmasi
nedeniyle) gibi ciddi bozukluklardan sorumludur (102). Diyabetik erkek ve kadin
hastalarda sexual disfonksiyon ¢ok sik olarak goriilmektedir. Erkeklerde bu durumdan
ozellikle kavernosal dokudaki trabekiiler diiz kas kaybi su¢lanmaktadir (103). Ayrica
gelisen kardivaskiiler komplikasyonlarda sorumlu tutulmaktadir (104). McCulloch DK
ve ark. yapmis oldugu calismada: 20-59 yas arasinda 541 diyabetik erkek hastada %35
oraninda erektil disfonksiyon oldugu saptanmistir (105). Ayrica Enzlin P ve ark.’nin
yapmis oldugu ¢alismada: 120 kadin diyabetik hasta ile es yaslarda 180 kadin kontrol
grup karsilastirilmistir. Diyabetik grupta sexual disfonksiyon %27 olarak saptanirken,
kontrol grubunda %15 olarak saptanmistir (106). Bizim c¢alismamizda da Onceki
calismalarin sonug¢lariyla uyumlu olarak diyabeti olan hem erkek, hem kadin hastalarin

toplam cinsel disfonksiyon puanlar1 yiiksek bulunmustur.
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KBH hastalarinda eslik eden hastaliklarin yani swa bazi kardiyovaskiiler ve
antihipertansif ilaclar (Beta blokerler, tiyazid diiiretikler vs.) seksiiel disfonksiyonun
gelismesinde rol oynamaktadir (107). Bizim ¢alismamizda da  bloker kullanan erkek
hastalarda erken bosalma puan1 daha yiiksek, kadin hastalarda ise iletisim puani, doyum
puan1 ve dokunma puani daha diisiik bulunmustur. KKB kullanan erkeklerde yalnizca
anksiyete ve depresyon puanlar1 yiiksek bulunmustur. Diiiretik kullanan kadin
hastalarda doyum ve toplam seksiiel disfonksiyon puani daha yiiksek bulunmustur.

KBH’da cinsel sorunlar yiiksek prevalansa sahiptir. Fakat ozellikle prediyaliz
donemindeki KBH hastalarinda seksiiel disfonksiyon ile yapilan ¢aligmalar smirhidir.
Hekimler KBH’da mevcut olan sekstiel disfonksiyon hakkinda bilgi sahibi olmalarma
ragmen yeterli derecede bu konuda hasta ile iletisime ge¢memektedir. Seksiiel
disfonksiyonun degerlendirilmesi i¢in hastanin tibbi durumu, hastalik aktivitesi,
fizyolojik anormallikleri, hormonal dengesizlikleri, psikolojik durumu, ailesel
ozellikleri gozden gecirilmelidir.

Ozellikle prediyaliz KBH hasta grubunda bu konu ile ilgili literatiirde smirl
sayida calisma olmasi nedeniyle hastalarin yasam kalitesini arttirmak amaciyla bizim

calismamiz 6nem arz etmektedir.
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6. SONUCLAR

. KBH olan erkeklerde iliski siklig1, empotans ve erken bosalma puanlar: ytliksek
bulunmustur. KBH olan kadin hastalarm iligki siklig1, iletisim, doyum, kaginma,
dokunma, orgazm bozuklugu ve toplam seksiiel disfonksiyon puanlar1 yiiksek

bulunurken vajinismus puanlarmnin diisiik oldugu goriilmiistiir.

. 50 yas altindaki erkek hastalarin depresyon skoru daha diisiik, 50 yas lizerindeki

kadin hastalarin iletisim skoru daha yiiksek bulunmustur.

. KBH hasta grubunda egitim durumuna gore anksiyete, depresyon ve sekstiel
disfonksiyon parametreleri karsilastirildiginda erkeklerde fark gdoriilmezken,
kadinlarda lise ve lizeri egitime sahip olanlarin anksiyete, doyum, orgazm
bozuklugu ve toplam puanlarinin ortaokul ve alt1 egitim diizeyine sahip olan

hastalara gore daha diistik bulunmustur.

. Erkek hastalarda yukaridaki parametreler, yasadiklar1 yerlere gore fark
yaratmazken kadm hastalarda kirsal kesimde yasayanlarda iletisim puani daha

yiiksek olup, doyum puani daha diisiik bulunmustur.

. Ek hastaliga sahip olan erkeklerde siklik, kagmma, dokunma, empotans, erken
bosalma puanlar1 yiiksek bulunurken, kadmlarda ek hastaligin parametrelerde

degisiklik yaratmadigi bulunmustur.

. Ek hastaliklar ayr1 ayr1 incelendiginde, diyabeti olan erkek hastalarin toplam
cinsel disfonksiyon puanlar1 diyabeti olmayanlardan yiiksek bulunmustur.
Hipertansiyon hastas1 olan erkek hastalarda ise kaginma, dokunma ve genel
toplam puanlar1 hipertansiyon olmayanlardan yiiksek bulunmustur. Koroner
arter hastalig1 olan erkek hastalarda ise doyum parametresine ait skor ortalamasi

olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur.

. P bloker kullanan erkek hastalarda erken bosalma puani daha yiiksek, kadin
hastalarda ise iletisim, doyum ve dokunma puani daha diisiik bulunmustur. KKB
kullanan erkeklerde anksiyete ve depresyon puanlar1 yiiksek bulunmustur.
Diiiretik kullanan kadin hastalarda doyum ve toplam seksiiel disfonksiyon puani

daha yiiksek bulunmustur. Insiilin kullanan erkek hastalarda kaginma, dokunma,
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empotans ve genel toplam puan yiiksek bulunurken kadin hastalarda ise
vajinismus puani diisiik bulunmustur. Statin kullanan erkek hastalarda empotans

puani yliksek, kadinlarda iletisim puani diisiik bulunmustur.

8. Evreye gore anksiyete, depresyon ve seksiiel disfonksiyon parametreleri
karsilastirildiginda evre 5 erkek hastalarin evre 3 ve evre 4’e gore erken bosalma
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kadinlarda evre 3 hastalarinin

evre 4’e gore depresyon puanlar1 daha yiiksek bulunmustur.

9. KBH olan hastalarda cinsel disfonksiyon puanm etkileyen faktorler olarak
erkeklerde yas, hipertansiyon, anksiyete ve depresyon olarak bulunmus,

kadinlarda yas, anksiyete ve depresyon olarak saptanmistir.
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8. EKLER

Ek-1. HAD (Hastane Anksiyete ve Depresyon) Olcegi

HAD OLCEGI

Hasta Adi soyad: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimc olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z dniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu
isaretleyin. Yamitinmz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akhniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum. -

0 Cogu zaman

[0 Bircok zaman

[0 Zaman zaman, bazen
(0 Hicbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden héla zevk aliyorum.

(0 Ayn eskisi kadar

[0 Pek eskisi kadar degil

[J Yalmzca biraz eskisi kadar

[0 Neredeyse hic eskisi kadar degil

3) Sanki kétii bir sey olacakms gibi bir korkuya kapiliyorum.

[0 Kesinlikle éyle ve oldukca da siddetli
[0 Evet, ama ¢ok da siddetli degil

[0 Biraz, ama beni endiselendiriyor

(0 Hayur, hi¢ 6yle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.

[J Her zaman oldugu kadar

[0 Simdi pek o kadar degil

[J Simdi kesinlikle o kadar degil
[0 Artik hic degil

5) Aklmdan endise verici diisiinceler gecivor.

Cogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

oooao
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6) Kendimi neseli hissediyorum.
[0 Hicbir zaman
0  Sik degil
(] Bazen
[0 Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[0 Kesinlikle

(] Genellikle

0 Sik degil

[0 Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagsmis gibi hissediyorum.

[J Hemen hemen her zaman
O Coksik

[0 Bazen

(0 Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir edivormus gibi bir tedirginlige kapihyorum.
[0 Higbir zaman

O Bazen
[0 Oldukea sik
[0 Cok sk

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim,

0 Kesinlikle

[0 Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
O Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
(0 Her zamanki kadar 6zen g&steriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissedivorum.

[0 Gergekten de ¢ok fazla
[0 Oldukca fazla

0 Cok fazla degil

(0 Hig degil

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.

[J Her zaman oldugu kadar
0 Her zamankinden biraz daha az
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[0 Her zamankinden kesinlikle daha az
b
[0 Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

[0 Gergekten de ¢ok sik
(0 Oldukea sik

[0 Cok sik degil

(0 Hicbir zaman

14) iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

0 Sikhkla

[J Bazen

[0 Pek sik degil
O Cok seyrek
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Ek-2. GRCD-E (Golombok — Rust Cinsel Doyum, Erkek) Olcegi

Erkek Formu

Asagida cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir. Her soru igin "hicbir zaman”, "nadiren”, "ba-
zen”, "goGu zaman". "her zaman" seklinde bes cevap sikki yer almaktadir. Sizden istenen kendi

cinsel yasarmimizi g6z 6niine alarak sorulan cevaplandirmanizdir.

Cevaplandirirken:
1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.
2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar sikhkta ortaya giktigim distiniiniiz.

3. Soz konusu durumun ne kadar siklikta ortaya qiktiina karar verdikten sonra, o segenedin
altindaki parantezin icine [X] isareti koyarak cevabimai belirtiniz.

4, Hicbir soruyu cevapsiz birakmaymiz.

Liitfen sorulan ictenlikle ve diirtiistce cevaplandirmaya &zen gésteriniz. Cevaplandinirken, baska-
lanimin goriislerini dikkate almadan, sadece kendi gériisiiniizii belirtiniz.

Higbir  Nadiren Bazen Codu Her

zaman zaman zaman

1. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlegmede bulunur musunuz? 0 0 o 0 3
2. Eginize, cinsel iligkinizie ilgili olarak,

nelerden hoglanip nelerden hoglanmadigimzi

sbyleyebilir misiniz? 1 ?1 0 O rl
3. Cinsel yonden kolay uyarhr misimiz? 1 £l il i O
4. Cinsel iligki stirasinda bogalmak igin heniiz erken

oldugunu digtnirseniz, bosalmayt geciktirebilir

misiniz? 0 8 0 [} £
5. Esinizle olan cinsel yagamimzi tekdlze

{monoton) buluyor musunuz? &3 O 0 0 0
6. Eginizin cinsel organina dokunup, oksamaktan

rahatsiz olur musunuz? i3 0 B 0 0
7. Eginiz sizinle sevigmek istedifinde, tedirgin ve

endigeli olur musunuz? 0 1 I J 0
8. Cinsel orgaminizin, eginizin cinsel organina

girmesinden zevk alir misiniz? & .} n 0 1
9. Esinize, cinsel itigkinizle ilgili olarak nelerden

hoglanip, nelerden hoglanmadidint sorarmisiniz? ] ﬂ 0 0 i
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Higbir  Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

10. Higki sirasinda cinsel organinizin sertlesmedigi

olur mu? 0 | 0 3 0
11. Eginizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? 1 m Il & (]
12. Eginizin, cinsel organiniza dokunup okgamasindan

zevk alir misimz? 0 1 & 0 [
13. Cinsel birlesme sirasinda erken bogalmay!

engelleyebilir misiniz? m] ] i (] O
14. Eginizle sevigmekten kaginir misiniz? 0 5 0 0 0
15. Eginizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

buluyor musunuz? i [ o 0 (]
16. Onsevisme (6pme, oksama gibi) sirasinda

cinsel organinizin sertlestigi olur mu? (] i &3 1 0
17. Bir hafta boyunca cinsel iligkide bulunmadiginiz

olur mu? (hastalik gibi nedenler diginda) 0 I‘l ] (] O
18. Eginizle kargihikii mastirbasyon yapmaktan

{kendinizi tatmin etmekten) zevk alir misiniz? [ 0 El O a
18. Eginizle sevigmek istediginizde, iligkiyi siz

baglatir misiniz? . 0 0 il 0
20. Eginizin sizi sevip okgamasindan

hoglanir misiniz? 0 0 ] 0 3
21. Istediginiz kadar sik cinsel iligkide

bulunur musunuz? ol 0 0 O i}
22. Eginizle sevigmeyi reddettiginiz olur mu? n o 1 [ 0
23. Cinsel birlegme sirasinda, cinsel organinizin

sertligini kaybettidi olur mu? (W} £ '} 3 £
24, Cinsel organiniz, eginizin cinsel organmina

girer girmez istemeden bosaldi§iniz olur mu? i 0 ] B mn
25. Eginize sanhp, vicudunu okgamaktan

zevk alrmisiniz? 1 ] 0 £ (]
26, Cinsel yagama karg ilgisizlik duyarmisiniz? 0 1 i 0 O
27. Cinsel organiniz eginizin cinsel organina

girmek Uzereyken, istemeden bogaldiginiz

olur mu? O 3 0 0 o}
28. Sevisme sirasinda yaptikiarinizdan tiksinti

duyar misiniz? [3 . ] R} {'%
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Ek-3. GRCD-K (Golombok — Rust Cinsel Doyum, Kadin) Olgegi

Kadin Formu

LL 3

Asadda cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir. Her soru icin "hi¢bir zaman", "nadiren”, "co-
§u zaman", "her zaman" seklinde bes cevap sikki ver almaktadir. Sizden istenen kendi cinsel ya-
sarmiruz: g6z niine alarak sorulan cevaplandirmanizdir,

Cevaplandirirken:
1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.

2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar siklikta ortaya gkt distinliniiz.

3. 88z konusu durumun ne kadar siklikta ortaya ¢iktigina karar verdikten sonra, o secenedin
altindaki parantezin icine [X] isareti koyarak cevabinizi belirtiniz.

4. Hicbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.

Lutfen sorulan ictenlikle ve diiriistge cevaplandirmaya &zen g0steriniz. Cevaplandinirken, baska-
larnin gdrislerini dikkate almadan sadece kendi gériisiiniizii belirtiniz.
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Higbir  Nadiren Bazen GCogu Her
zaman zaman zaman

1. Cinsel yagama karg!

ilgisizlik duyar misimz? O 0 0 0 &
2. Eginize, cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden

hoglanip, nelerden hoglanmadigini

sorar misiniz? [ 0 0 0 a
3. Bir hafta boyunca cinsel iligkide

bulunmadiginiz olur mu? {adet ganleri,

hastalik gibi nedenler diginda) 3 O 1 0 O
4, Cinsel yonden kolaylikla

uyariir risiniz? . 0 El ] 1
5. Sizce, sizin ve eginizin dnsevigmeye

{6pme, okgama gibi) ayrdi@imz zaman

yeterli mi? 0 ] O 1] £
6. Kendi cinsel organinizin, eginizin cinsel

organinin giremeyecegi kadar dar

oldugunu diganir misinGz? (] 0 F‘I 2 .}
7. Esinizle sevigmekten kaginirmisimiz? O | ] O
8. Cinsel iligki sirasinda doyuma (orgazma)

ulagabilir misimz? O £l 0 O O
9. Esinize sarilip, viicudunu

okgamaktan zevk alirmisiniz? 0 ] 0O 0 0
10. Esginizle ofan cinsel iligkinizi tatminkar

bulur musunuz? [ 0 0 0 0
11. Gerekirse rahatsizhik ve aci duymaksizin,

parmaginizi cinsel organimzin igine

sokabilir misiniz? i 0 = £ a
12. Eginizin cinsel organina dokunup, okgamakian

rahatsiz olur musunuz? n r 0 1 O
13. Eginiz sizinle sevigmek istediginde,

rahatsiz olur musunuz? B | 0 ! 0 0
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Higbir  Nadiren Bazen GCogu Her
zaman zaman zaman

14. Sizin igin doyuma {orgazma)

ulagmanin miimk{n olmadigin

digtndr masiniz? & 0 0 ol m
18. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlesmede bulunur musunuz? 58 1 0 a |
16. Eginize, cinsel iligkinizle ilgili olarak, nelerden

hoslanip, nelerden hoglanmadigizi soyleyebilir

misiniz? £ 0 O % i
17. Esinizin cinsel organi, sizin cinsel organiniza

rahatsizlik vermeden girebilir mi? o O . ) J
18. Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

sefkatin eksik oldudunu hisseder misiniz? [ 0 0 0 [
19. Eginizin cinse! orgamniza dokunup

oksamasindan zevk alir rmisiniz? 0 ] O
20, Eginizle sevigmeyi reddettifiniz olur mu? 0 O (M}
21. Onsevigme sirasinda eginiz bizinnizi (iitoris)

uyardiginda doyumna {orgazm) ulagabilir misiniz? {1 m 'l 1 o
22. Sevisme boyunca, sadece cinsel birlegme igin

ayrilan stire sizin igin yeterli mi? 1 1 0. 1 1
23. Sevigme sirasinda yaptiklannizdan tiksinti

duyar misiniz? i | . B i
24, Kendi cinsel organinizin, eginizin cinsel organinin

derine girmesini engelleyecek kadar dar oldufunu

diginir mistniz? ] o (] O O
25, Eginizin sizi sevip okgamasindan hoglanir rusiniz? [ 0 Ei £ a
26. Sevigme sirasinda cinsel organinizda islakiik

olur mu? 3 0 i 1 ]
27. Cinsel birlegme amindan hoglamr misiniz? [ i o L 0
28. Cinsel birlegme aninda doyuma {orgazma)

0 0 t 0 [}

ufagir misimz?
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