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ÖZET 

 

Prediyaliz Evre 3 - 4 - 5 Kronik Böbrek Hastalarında Seksüel Disfonksiyon ve 

Depresyon 

Amaç: Kronik böbrek hastalığı tanısı alan ancak henüz renal replasman tedavisine 

başlanmamış hastalarda cinsel sorunların sıklığının belirlenmesi ve cinsel sorunların alt 

analizi yapılarak daha çok irdelenmesini amaçladık. Ayrıca cinsel sorunların, depresif 

duygu durum, ilaçlar ve hastalık aktiviteleri ile ilişkilerinin ortaya konulmasını 

hedefledik.  

Hastalar ve Yöntem: Tahmini glomerül filtrasyon hızı 15-60m1/dk/1.73 m2 

arasında olan kronik böbrek hastalığı tanısı konulmuş 60 kadın, 90 erkek toplam 150 

hasta alındı. Yaş ve cinsiyet uyumlu gönüllülerden 35 kadın, 30 erkek toplam 65 kişilik 

sağlıklı kontrol grubu seçildi. Kontrol ve hasta grubundaki bireylerde Golombok Rust 

Cinsel Doyum Ölçeği ve Hastane Depresyon Anketi kullanılarak ayrıntılı tıbbi ve 

seksüel anamnezleri alındı. Hastalardan laboratuvar değerlendirme için kan örnekleri 

alındı.  

Bulgular: Kronik böbrek hastalığı olan erkek hastalarda ilişki sıklığı (p=0,027), 

empotans (p<0,001) ve erken boşalma (p<0,001) puanları kontrol grubuna göre yüksek 

bulunmuştur. Kronik böbrek hastalığı olan kadın hastaların kontrol grubuna göre ilişki 

sıklığı (p=0,004), iletişim (p=0,004), cinsel doyum (p<0,001), kaçınma (p=0,008), orgazm 

bozukluğu (p<0,001), dokunma (p=0,002) ve toplam seksüel disfonksiyon puanları 

(p<0,001) yüksek bulunurken, vajinismus puanlarının düşük olduğu (p=0,018) 

saptanmıştır. Erkeklerde evre 5 kronik böbrek hastalarının evre 3 (p=0,018) ve evre 4 

(p=0,037) kronik böbrek hastalarına göre erken boşalma puanlarının daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Kadınlarda evre 3 kronik böbrek hastalarının, evre 4 kronik böbrek 

hastalarına göre depresyon puanları daha yüksek bulunmuştur (p=0,028).  

Anksiyetesi olan erkek kronik böbrek hastalarının sıklık puanı düşük (p=0,034), 

kaçınma puanı yüksektir (p<0,001). Kadınlarda ise anksiyetesi olan kronik böbrek 

hastalarının kaçınma puanı (p=0,003), dokunma puanı (p=0,009) ve toplam puanları 

(p=0,028) yüksek bulunmuştur. Depresyonu olan erkek hastaların kaçınma puanı 

yüksek (p=0,006) bulunmuştur. Kadınlarda ise iletişim puanı depresyon olan hastalarda 
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yüksek bulunmuştur (p=0,004). Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda cinsel 

disfonksiyon puanını etkileyen faktörler erkeklerde yaş (p=0.006), hipertansiyon 

(p=0.008), anksiyete (p=0.003) ve depresyon (p=0.002), kadınlarda yaş (p=0.034), 

anksiyete (p<0.001) ve depresyon (p=0.001) olarak saptanmıştır.  

Sonuç: Çalışmamızda kronik böbrek hastalarında önemli derecede seksüel 
disfonksiyon görülmekte olup seksüel fonksiyon bozukluğunu etkileyen en önemli 
faktörler yaş, hipertansiyon, anksiyete ve depresyondur.  
 

Anahtar kelimeler: Kronik böbrek hastalığı, seksüel disfonksiyon, depresyon, 

prediyaliz.  
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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. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) nedenine bağlı olmaksızın 3 ay veya daha fazla 

süren böbrek hasarının varlığı veya tahmini glomerüler filtrasyon hızının (eGFR) 60 

ml/dk/1.73 m2’den düşük olması olarak tanımlanır (1). KBH vücuttaki her sistemi 

etkileme özelliğine sahip kronik, ilerleyici bir hastalıktır. Ayrıca hastaların sosyal, 

ekonomik ve psikolojik durumlarını da etkiler (2-4). KBH’da cinsel işlev bozuklukları 

çok sık karşımıza çıkmaktadır. Fakat özellikle toplumsal ve geleneksel nedenlerden 

dolayı doktora bu şikâyetler çok fazla iletilmemektedir. Seksüel disfonksiyonun 

varlığına karşın hastaların sadece %22’si bu şikâyetlerini doktoruna iletmektedir (5). 

Depresyon ve anksiyete bozuklukları; böbrek fonksiyonları bozulan hastaların 

fiziksel ve düşünsel yeteneklerini, seksüel fonksiyonlarını, iş, aile ve toplum 

hayatındaki rolünü kaybetmesine bağlıdır ve depresyon hastanın başlangıçta sahip 

olduğu tıbbi hastalığa bağlı olarak tetiklenir. KBH hastalarında organ yetmezliğinin 

psikiyatrik etkilerini araştıran çalışmalarda en sık saptanan psikiyatrik bozukluğun 

depresyon olduğu belirtilmektedir (6-8). 

Biz bu çalışmamızda, KBH olan ve henüz renal replasman tedavisine 

başlanmamış hastalarda cinsel sorunların sıklığının belirlenmesini, bu durumun depresif 

duygu durumu ve hasta aktiviteleri ile ilişkilerini ortaya çıkarmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı 
 

KBH, nedenine bağlı olmaksızın 3 ay veya daha fazla süren böbrek hasarının 

varlığı veya eGFR’nın 60 ml/dk/ 1.73 m2’den düşük olması olarak tanımlanır (1). Klinik 

açıdan KBH’da asemptomatik böbrek fonksiyonu azalmasından üremik semptomlara 

kadar çok çeşitli bulgular görülebilir. Evreleme, KBH’ın ilerlemesi ve 

komplikasyonlarının yönetimi ve risk sınıflaması yapılması için bize kılavuzluk sağlar. 

The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) kılavuzuna göre KBH 

glomerüler filtrasyon hızı (GFR) ve albuminüri düzeyine göre alt grupları olmak üzere 

beş evrede sınıflandırılmıştır (Tablo 2.1). 

 

Tablo 2.1. Kronik böbrek hastalığı evrelemesi. 

GFR Evreleri GFR (ml/min/1.73 m2)  
G1 >90 Normal veya yüksek 
G2 60-89 Hafif derecede azalmış 
G3a 45-59 Hafif - orta derecede azalmış 
G3b 30-44 Orta - ciddi derecede azalmış 
G4 15-29 Ciddi derecede azalmış 
G5 <15 Son dönem böbrek yetmezliği 

Albuminuria evreleri AER (mg/day)  

A1 <30 
Normal - hafif derecede yükselmiş 
(Tahmini risk için alt bölümlere 
ayrılmış olabilir.) 

A2 30-300 Orta derecede yükselmiş 

A3 >300 
Ciddi derecede yükselmiş (Ayırıcı 
tanı, yönetim ve tahmini risk için 
nefrotik ve non-nefrotik alt 
bölümlere ayrılmış olabilir.) 

GFR: Glomerular Filtrasyon Hızı, AER: Albumin Atılım Oranı 
 

KBH’nın görülme sıklığı giderek artmaktadır. Türkiye KBH Prevalans Çalışması 

(CREDİT) verilerine göre erişkinlerde KBH prevalansı %15.7 olarak verilmiştir. Bu 

veriye göre her 6-7 erişkinden biri kronik böbrek hastasıdır (9). 
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KBH’nın nedenleri toplumlar ve yaş grupları arasında değişkenlik göstermekle 

beraber, diyabetik nefropati, hipertansiyon, kronik glomerulonefrit, polikistik böbrek 

hastalığı, obstrüktif üropati, interstisyel nefritler ve nadiren de kalıtımsal böbrek 

hastalıkları bu nedenleri oluşturur. Hastaların önemli bir kısmı hekime üremik tablo ile 

başvurduğu için temelde yatan hastalığın bulunması mümkün olmayabilir. KBH’nın 

ABD’de en sık rastlanılan iki nedeni diyabetik nefropati ve hipertansiyondur (1). Türk 

Nefroloji Derneği 2013 verilerine göre ülkemizde son dönem böbrek yetmezliği 

nedeniyle hemodiyaliz başlanan hastalarda KBH’nın en sık nedenleri diabetes mellitus, 

hipertansiyon ve glomerulonefrittir (10). 

 

Kronik böbrek hastalığının komplikasyonları  
 
Böbrek fonksiyonlarının ilerleyici kaybı ile volüm yüklenmesi, hiperkalemi, 

metabolik asidoz, hiperfosfatemi, hormonal bozukluklar, hipertansiyon, malnütrisyon, 

hiperlipidemi, anemi, renal osteodistrofi gibi komplikasyonlar gelişmeye başlar. 

Bunlara bağlı olarak hastaların morbidite ve mortalite oranlarının çok hızlı bir şekilde 

artması nedeniyle komplikasyonların gelişmeden gereken koruyucu tedavilerin 

başlanması ve geliştikten sonra takibi çok önemlidir (1). 

 

Erkek cinsel fonksiyonu ve disfonksiyonu 

 
Erkek seksüel disfonksiyon, erektil disfonksiyon, libido azalması ve anormal 

ejakülasyon durumlarını içerir. 

ED erkeklerde doyurucu bir cinsel ilişkiye erişmek için gerekli ereksiyonu 

sağlamak ve sürdürmekte yetersizlik olarak tanımlanır. ED etiyolojisinde; damarsal, 

nörojenik, hormonal ve psikojenik nedenler başta olmak üzere çok sayıda faktör 

etkendir (12,13). Ereksiyon fizyolojisinin zamanla daha iyi anlaşılması ile yeterli 

seksüel ilgi ve ereksiyonun, azalmış serum testosteron düzeylerinde de 

sürdürülebileceği anlaşılmıştır. Genel popülâsyonda görülme sıklığı 40-70 yaşları 

arasındaki erkeklerde yaklaşık %50 civarındadır (14,15). Erkek kronik böbrek hastaları 

arasında ED görülme sıklığı beklenenden daha yüksektir ve %40-75 arasındadır (16,17). 

KBH’lı hastalarda da ED birçok organik ve psikolojik faktörle ilişkilidir (18). Organik 

nedenler arasında en sık hormonal düzensizlikler, ilaç kullanımı, periferik nöropati, 
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diyalize bağlı biyokimyasal düzensizlikler ve periferik vasküler patolojiler 

görülmektedir (19). 

Libido azalmasının prevalansının erkeklerde %5-15 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir. Yaşla birlikte artar ve diğer seksüel bozukluklar eşlik eder. 

Ejakülasyon bozuklukları heterojen bir grup bozukluğu içerir. Bunlar prematür, 

gecikmiş ve retrograd ejakülasyon bozukluğudur. Ağrılı orgazm da bu grup içerisine 

alınabilir. 

PE yüksek prevalanslı bir hastalıktır (20,21). Nüfusa dayalı veri olmamasına 

rağmen yaklaşık olarak %30 oranında rapor edilmiştir (22). PE’a sahip olan erkeklerin 

yaklaşık %30’unda eş zamanlı olarak ED vardır ve tipik olarak tam ereksiyon olmadan 

erken ejakülasyonla sonuçlanır (20,21). Birçok ciddi vakada penetrasyon öncesi 

ejakülasyon geniş bir yelpazede görülmektedir. Bazen hastalarda infertilite kaygısı 

mevcuttur. Farklı yaş ve etnik gruplarda ortalama gecikme normal verileri sınırlıdır 

(20,21). 

Hastalığın etyolojisinin anlaşılması çoğu zaman güçtür yada mümkün olmayabilir. 

Çalışmalarla yeterli veriler olmamasına rağmen olumsuz koşullanma ve penil 

hipersensivitesi PE’da etyolojik faktörler olabilir (23,24). Benzer şekilde bozukluğun 

genetik bir temeli olduğu düşünülmüştür (25,26). Fakat yeterli bilimsel kanıt yoktur. 

Cinsel istismar öyküsü, beden imajının yetersizliği, depresyon ve performans 

anksiyetesi PE gelişmesinde rol oynayabilen faktörlerdendir. Bu faktörler kazanılmış 

PE’nin en yaygın nedenleridir. Genellikle ED’den daha az can sıkıcı olmasına rağmen 

bazı durumlarda oldukça kötü sonuçlar meydana gelebilir (27). Bu sık olarak anorgazmi 

veya seksüel ağrı bozuklukları (vaginismus) gibi partnerindeki seksüal problemlere de 

bağlı olabilir. Bu gibi durumlarda grup veya seks terapi yaklaşımları özellikle değerli 

olabilir. PE olan erkeklerde tedavi için farmakoterapi veya davranışsal terapi birlikte 

kombine edilebilir (28). 
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2.2. Ejakülasyon Gecikmesi, Anejakülasyon ve Erkek Anorgazmi 

 

ED erkeklerde ejakülasyon gecikmesi, ejakülasyonda mutlak yetersizlik durumundan 

anejakülasyon ve retrograd ejakülasyona kadar uzanan bir bozukluklar spektrumudur (24-

29). 

Organik ve psikojenik faktörleri içeren birçok etyolojik faktörler tanımlanmıştır. 

Herhangi bir medikal hastalık, ilaç veya ejakülasyonun santral kontrolünü sağlayan 

(spinal veya supraspinal dahil) veya seminal traktın otonomik innervasyonuna müdahale 

eden cerrahi bir prosedür bunlara neden olabilir (30). 

Retrograd ejakülasyon genellikle BPH operasyonu cerrahisi sonrası meydana 

gelirken, anejakülasyon her zaman radikal prostatektomi veya sistoprostatektomi 

sonrası meydana gelir. Orgazm tipik olarak bu ikinci prosedürle bozulmaz. Yaşlanan 

erkeklerde alt üriner sistem semptomları sık olarak ejakülasyon bozuklukları ile 

ilişkilidir (31,32). Yaygın bir şekilde kullanılan bazı alfa blokerler (örneğin tamsulosin) 

ve antidepresan ilaçlar özellikle serotonin geri alım inhibitörleri (örneğin paroksetin) 

gibi bazı ilaçlar ejakülasyon veya orgazm kaybıyla ilişkilidir (33). Erkek orgazmının 

bilinen fizyolojisi çok kısıtlıdır (24). Bu hastalıkların kesin prevalans verilerini bilmek 

mümkün değildir. Fakat prevalansının yaşlanan erkeklerde neredeyse ED kadar yüksek 

olduğu düşünülmektedir (31). Ejakülasyon kaybı erkeklerde sık olarak yaşanmakta olup 

özellikle ED gibi diğer seksüel bozukluklara bağlıdır (24-29). 

Üremik erkeklerde seksüel disfonksiyon: Seksüel fonksiyonlarda bozukluklar 

kronik böbrek hastalığında yaygın görülen bir durumdur (34-37). Üremik erkeklerde 

%50’nin üzerinde erektil disfonksiyon, libido azalması ve cinsel birleşme sıklığında 

belirgin azalma görülür (34-36). Bu problemler iyileştirilebilir fakat diyaliz tedavisiyle 

nadiren normalize edilebilir. Bu nedenle yaşam kalitesinde belirgin bir azalma ile 

sonuçlanır (37,38). Buna karşılık, renal transplantasyon sonrası iyi fonksiyon gören bir 

böbrekte büyük ihtimalle daha iyi seksüel fonksiyon tablosu olacaktır. Bununla birlikte 

üreme fonksiyonları bozulmuş olarak kalabilir. Özellikle de ED ve libido azalması 

devam edebilir (34). 

Üremide seksüel disfonksiyon tabiatı bakımından, anormal nokturnal penis 

şişmeleri gibi öncelikle organa aittir (37). Üremik ortam bu problemlerin gelişmesine 

katkıda bulunur. Seksüel disfonksiyona katkıda bulunan diğer faktörler periferal 
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nöropati, otonomik disfonksiyon, periferik vasküler hastalık ve farmakolojik ilaçlar 

sayılabilir. Sosyolojik ve psikolojik stres kronik böbrek hastalarında seksüel fonksiyon 

bozukluğuna katkıda bulunabilir (37-40). Kronik periton diyalizi tedavisi alan fiili ve 

istenen seksüel fonksiyon düzeyine sahip 68 hasta üzerinde yapılan randomize kontrollü 

bir çalışmada hastaların %63’ü hiç cinsel ilişki yaşamadığını, %19’u her ay 2 veya daha 

az cinsel ilişki yaşadığını, %18’i her ay 2’den daha fazla cinsel ilişki yaşadığını 

bildirmiştir. Bu 3 grup arasında serum albumin konsantrasyonu, yaş ve alınan diyaliz 

süresi açısından fark yokken, standart psikolojik anketler cinsel ilişkiye hiç girmeyen 

grubun diğer gruplara göre daha fazla depresyonu ve anksiyetesi olduğunu göstermiştir. 

Ayrıca yine diğer iki gruba göre yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu ortaya 

koymuştur (39). 

 

2.2.1. Hipotalamus-hipofiz-testiküler aksta fonksiyon bozukluğu 

 
Spermatogenesis: KBH spermatogenesis bozukluğu ve testiküler hasara bağlı 

infertiliye sık olarak yol açar. Semen analizinde tipik olarak, ejekülasyon volümünde 

azalma, oligo veya azospermi ve sperm hareketinin yüzdesinde düşüklük görülür. 

Testiküler histolojide, spermatojenik aktivitenin azaldığını, germinal elementlerin tam 

aplazisini ve matür spermatosit sayılarının azalmış olduğunu görürüz. Diğer bulgular ise 

seminifer tubullerin zarar görmesi, Sertoli hücrelerinde atrofi ve interstsiyel fibrozis ve 

kalsifikasyondur. 

Üremide testiküler hasardan sorumlu olan faktörler tam olarak anlaşılamamıştır. 

Diyaliz tüpündeki ftalat gibi plastikleştiriciler, hemodiyaliz hastalarında altta yatan 

neden olabilir (41). 

Testosteron: Üremi, gonadal steroidogenezisi bozar. Serum total ve serbest 

testosteron düzeyi, SHBG konsantrasyonun ve bağlama kapasitesinin normal olmasına 

rağmen tipik olarak azalmıştır (42-44). Düşük serum testosteron düzeyi diyaliz 

hastalarında artmış mortalite ile ilişkilidir (45). Diğer manifestasyonlar testosteron 

sekresyon kapasitesinin normalin altında olması ve LH’ın biyolojik etkilerine sahip olan 

HCG’e gecikmiş testosteron cevabıdır (46). Buna karşılık serum östradiol 

konsantrasyonu tipik olarak normaldir (44). 

Gonadotropinler: Üremik erkeklerde serum LH konsantrasyonu testosteron 

azalması nedeniyle feedback mekanizmasıyla yükselmiştir (44). Birçok farklı 
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derecelerde olmak üzere FSH düzeyi yükselmiştir (41). Yüksek FSH düzeyleri 

muhtemelen Sertoli hücrelerinin ürünü olan testosteron ve inhibin azalması nedeniyle 

meydana gelir. Üremik hastalardan en yüksek FSH düzeyleri en ciddi seminifer tübül 

hasarı ve muhtemelen en düşük inhibin düzeyi nedeniyledir. 

Renal transplantasyon sonrası FSH düzeyinin yüksek olması spermatojenik 

fonksiyonların iyileşmesi açısından kötü prognoz işaretidir. 

Prolaktin: Diyalize giren erkeklerin çoğunda prolaktin üretiminin 3 kat fazla 

olması nedeniyle plazma prolaktin konsantrasyonu yüksek bulunur (47). Prolaktin 

metabolik klerensinin de %33 oranında azalmış olduğu saptanmıştır (48). Ek olarak 

prolaktin kontrolü anormaldir. Örnek olarak dopamin infüzyonu veya oral L-dopa 

tedavisinin bazal prolaktin seviyesinin düşürülmesinde başarısız olduğu saptanmıştır. 

Bununla birlikte prolaktin sekresyonunu yükselten arginin infüzyonu, insülin bağlı 

hipoglisemi ve tirotropin relasing hormon infüzyonu gibi durumlara prolaktin cevabı ya 

hiç yoktur ya da baskılanmış bir cevap vardır (49,50). 

Üremik erkeklerde artan prolaktin salınımının klinik önemi bilinmemektedir. 

Normal böbrek fonksiyonu olan erkeklerde hipogonadizm nedenlerinden bağımsız 

olarak LH ve sonuç olarak testosteronda düşüşe neden olmaktadır. Böbrek yetmezliği 

olan erkeklerde LH normalden daha yüksektir ve bromokriptin tedavisi verildiğinde 

prolaktin seviyesi normale yakın bir seviyeye gelir. Fakat libido gücü üzerindeki etkisi 

tutarsızdır (51,52). Hipotansiyon başta olmak üzere yan etkilerde artış sıktır (52). 

Jinekomasti: Jinekomasti hemodiyaliz hastalarının yaklaşık %30’unda 

görülmektedir (53). Bu problem en sık olarak diyaliz tedavisinin başlangıç 

dönemlerinde görülür ve diyaliz tedavisi devam ettikçe gerileme eğilimine girer. 

Jinekomastinin patogenezi açık değildir (54). 

Değerlendirme: Üremik erkeklerin değerlendirilmesinde ilk adım eksiksiz bir 

anemnez ve fizik muayenedir. Asıl şikayet vakaların yaklaşık %80’inde görülen 

empotans tablosudur (55,56). Bu tür bireyler arasında aşağıdaki bulgular belli bir nedeni 

işaret edebilir: 

Renal hastalık başlamadan önce erektil fonksiyonları normal olan hastalarda 

nöropati ve periferik vasküler hastalık gibi sekonder bir sebep olabilir. Altta yatan bir 

nöropati durumunda nörojenik mesane olabilir veya periferik vasküler hastalığı olan 

kişilerde penil kan akımının yetersizliği sonucu da meydana gelebilir.  
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Küçük ve yumuşak testislerle birlikte sekonder seks karakterlerinin olmayışı 

hipogonadizm göstergesidir. 

Beta blokerler veya antidepresanlar gibi bir dizi ilaç ED nedeni olabilir. Düşük 

serum testosteron düzeyi hipogonadizmi gösterir. Yükselmiş serum leteinize edici 

hormon düzeyi hipogonadizmin testikular nedenli olduğunu gösterir. 

Yüksek serum prolaktin düzeyi düşük testosteron nedeni olabilir. İlk 

değerlendirmeden sonra empotansın bilinen ve aşikar nedenleri olmayan hastalarda stres 

ve depresyon gibi psikolojik faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. Noktürnal penil 

şişme testinin değerlendirilmesiyle organik ve psikolojik hastalıklar arasındaki ayırımın 

yapılması sağlanabilir. Uyku sırasında ereksiyonun olmaması altta yatan bir organik 

disfonksiyonu göstermektedir. Bununla birlikte pozitif bir test fiziki nedenleri dışlamaz. 

Birçok test nörojenik ve vasküler hastalığın ayırımında bize yardımcı olabilir. 

Ancak bu tür testler sildenafil tedavisine yanıt vermeyen ya da penil protez tedavisi göz 

önünde bulundurulan hastalara özellikle yapılmalıdır. 

 

2.3. Kadın Cinsel Fonksiyonu ve Disfonksiyonu 

 

Cinsel şikayetler dünya çapında kadınların yaklaşık %40’ını etkilemektedir (57-

59). Kadın cinsel işlev bozukluğu; cinsel istek eksikliği, bozulmuş uyarılma, orgazm 

olamama ve seksüel aktivite sırasında ağrı gibi farklı formları içerir (60). Kadın cinsel 

işlev bozukluğunun tanısı tıbbi ve cinsel geçmişi ile elde edilen tanı kriterlerinin 

varlığına dayanır. Cinsel işlev bozukluğu ölçütlerini karşılamak için, bir cinsel sorunun 

tekrarlayan veya kalıcı olması gerekir. Ayrıca kişiler arası farklılıklar olduğu 

bilinmelidir (60). Cinsel fonksiyon kuvvetle fizyolojik ve psikolojik sorunların yanı 

sıra, ilişki ve sosyokültürel faktörlerden de etkilenir. Fiziksel veya cinsel istismar 

öyküsü de kadın cinsel işlev bozukluğu ile ilişkilidir (60). 

Genel olarak cinsel sorunlar yaşla birlikte artış gösterir. Ancak orta yaş kadınlarda 

ciddi seksüel problemler zirve yapar (57-61). 

Depresyon ve anksiyete de ciddi bir şekilde kadın cinsel işlev bozukluğu ile 

ilişkilidir. Diğer ilişkili durumlar ise; kanser, idrar kaçırma, vaginal atrofi, son dönem 

böbrek hastalığı, alkol, anemi, tiroid bozuklukları ve diyabettir. İlaçlar, özellikle bazı 
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antidepresan ilaçlar (selektif seratonin geri alım inhibitörleri) seksüel disfonksiyonla 

ilişkilidir (62-66). 

 

2.3.1. Üremik kadınlarda üreme ve seksüel fonksiyon bozuklukları 

 
Menstrüasyon, fertilite ve seksüel fonksiyon bozuklukları kadın kronik böbrek 

hastalarında yaygın olarak karşılaşılan bir sorunlardır. Son dönem böbrek hastalığı olan 

kadın hastalarda genellikle amenore mevcuttur. Bazı kadınlarda normal menstrüasyon 

görülmesine rağmen diyaliz tedavisi başladıktan sonra yetersiz akım nedeniyle 

menstrüel siklus tipik olarak düzensizleşir (67,68).  

Bazen transfüzyon gerektirebilecek ciddi kanamalara yol açan menorajiler 

gelişebilir. Üremik kadınlarda en önemli menstrüel siklus anomalisi infertilite ile 

sonuçlanan anovulasyondur (69). Kronik diyaliz tedavisi alan kadınlarda libido 

azalması ve orgazma ulaşma yeteneğinde azalma görülür (70,71). Nadir olmakla 

beraber ilerlemiş böbrek yetmezliği olan kadınlarda gebelik meydana gelebilir fakat 

fetal kayıp önemli derecede artmıştır (71). 

Üremik premenoposal kadınlarda hormonal bozukluklar: Anovulasyon adından 

da anlaşılacağı gibi ovulasyon sürecinin kurallarının bozulmasından kaynaklanan bir 

durumdur (72). Üremik kadınlarda anovulasyon sık olarak görülür. Bu durum aşağıdaki 

gözlemler tarafından desteklenmektedir (72-74): 

- Biyopsi ile belirlenmiş endometrium üzerinde progestasyonel etkilerin 

yokluğu, 

- Menstrüel siklusun luteal fazında beklenen bazal vücut ısısı artışının olmaması, 

- LH ve östradiol konsantrasyonunda preovulatuar dönemde pik olmaması.  

Prolaktin ve galaktore: KBH olan kadınlarda metabolik klirensin azalması ve 

sekresyonun artması nedeniyle dolaşan prolaktin konsantrasyonu ve galaktore yaygın 

bir şekilde artmıştır (75,76). Bu durumda prolaktin hipersekresyonu otonomiye bağlı 

olarak görülür ve bu şekliyle stimülasyon veya inhibisyon şeklindeki salınım 

manevralarına direnç gelişir. 
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2.4. Erkek ve Kadın Cinsel İşlevinin Değerlendirilmesi 

 

2.4.1. Cinsel disfonksiyonu değerlendirmede Golombok-Rust Cinsel Doyum 

Envanteri (GRCDE) 

 
Cinsel ilişkinin niteliğini ve cinsel işlev bozukluklarını değerlendirmeye yönelik 

bir ölçme aracıdır. Kadın ve erkek için hazırlanmış ve her biri 28 maddeden oluşan iki 

ayrı formu mevcuttur. Kadın ve erkek formlarında 5’i ortak (kaçınma, doyum, iletişim, 

dokunma ve ilişki sıklığı) olmak üzere 7 alt boyut yer almaktadır. Ayrıca kadın 

formunda vajinismus ve orgazm bozukluğu (anorgazmi), erkek formunda ise erken 

boşalma (prematur ejakülasyon) ve empotans (erektil disfonksiyon) alt boyutları 

bulunmaktadır. Maddelerin cevaplandırılması beşli likert tipi bir ölçek üzerinde 

yapılmakta ve “hiçbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “çoğunlukla” ve “her zaman” 

seçeneklerinden oluşmaktadır. Ölçeğin değerlendirilmesinde hem toplam, hem de alt 

boyutlardan ayrı ayrı elde edilen puanlar kullanılabilmektedir. Yüksek puanlar cinsel 

işlevlerdeki ve ilişkinin niteliğindeki bozulmaya işaret etmektedir. Elde edilen ham 

puanlar daha sonra 1 ile 9 arasında değişen standart puanlara dönüştürülmekte, hem 

birey için, hem de çiftler için ortak bir profil çizilebilmektedir. 5 ve üzerindeki puanlar, 

o alt boyutta problem olduğuna işaret etmektedir. Rust ve Golombok tarafından 1986’da 

(77) geliştirilen envanterin Türkçe uyarlaması Tuğrul ve arkadaşları tarafından 1993’de 

yapılmış, geçerli ve güvenilir olduğuna ilişkin kanıtlar elde edilmiştir (78). 

 

2.4.2. Anksiyete 

 
Anksiyete her insanın hayatının bazı dönemlerinde bir biçimde yaşadığı, 

psikolojide tanımlanmış yaşantı türlerinden biridir. Genel olarak bir tehlikeye karşı 

bilişsel, otonomik ve duygusal tepiklerin bütününü ifade eder (79). İnsanı tehlikeye 

karşı koruma özelliği nedeniyle normal anksiyete mantıklı, hatta yaşamsal bir 

duyguyken bozukluk durumunda yaşam kalitesini önemli derecede azaltan bir durum 

haline gelebilmektedir (80). 

Anksiyete bozukluğu ve depresyon yüksek prevalansı olan ve sıklıkla birlikte 

meydana gelen bozukluklardır. Hem anksiyete, hem depresyon bozukluğu olan 

bireylerin tek bir bozukluğu olan bireylere göre genel olarak yaşam kalitesinin daha 
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kötü, fonksiyonel bozulma düzeyinin daha fazla olduğu ve tedavi başarısının daha az 

olduğu görülmüştür (81). 

 

2.4.3. Depresyon 

 
Depresyon, günlük etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yaşamdan zevk 

alma yerine üzüntü, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlık, umutsuzluk ve suçluluk 

gibi duyguların yer almasına neden olur. Düşünce, konuşma, hareketler ve fizyolojik 

işlevlerde yavaşlama görülürken çaresizlik, değersizlik ve karar verme güçlüğü gibi 

duygu ve düşünceleri içeren özellikler bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarını 

olumsuz yönde etkilemektedir. Depresyon yaşayan hasta birey kendi içine kapanarak 

kendisini sosyal çevresinden izole eder ve değersizlik hissi yaşayabilir. Bu durumda 

hasta hem fiziksel hem de ruhsal yönden beklenenden daha fazla etkilenebilir, iş 

performansında düşme, günlük yaşam aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon 

görülebilir. Sonuçta hastanın yaşam kalitesi de olumsuz etkilenebilir (82,83). KBH 

hastalarında da umutsuzluk, seksüel fonksiyon kaybı, başkalarına bağımlı olma hissi 

nedeni ile depresyon en yaygın görülen psikiyatrik bozukluktur ve yüksek orandaki 

depresyon ile yaşam kalitesi azalmaktadır. Bu nedenle KBH’lı hastaların 

değerlendirilmesinde depresyon muhakkak değerlendirilmelidir (84). 

 

2.4.4. Anksiyete ve depresyonun değerlendirilmesi 

 
Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği-HAD (Hospital Anxiety Depression 

Measure): Zigmond ve Snaith tarafından hastada anksiyete ve depresyon yönünden riski 

belirlemek, düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek için 1983’de geliştirilmiştir (85). 

Ölçeğin Türkiye’de geçerlilik güvenilirlik çalışması Aydemir ve ark. tarafından 1997 

yılında yapılmıştır (86). Bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci basamak sağlık 

hizmetlerine başvuranlar için tanı koymak amaçlı değil, anksiyete ve depresyonu kısa 

sürede tanımlayıp risk grubunu belirlemek için kullanılır. Toplam 14 sorudan yedisi (tek 

sayılar) anksiyeteyi ve yedisi (çift sayılar) depresyonu ölçmektedir.  

Yanıtlar dörtlü Likert biçiminde ve 0-3 arasında puanlanmaktadır. Ölçekte her 

maddenin puanlaması farklıdır. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler giderek azalan 

şiddet gösterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Öte yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve 
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14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, biçiminde puanlanırlar. Anksiyete alt ölçeği için 1., 3., 5., 7., 

9., 11. ve 13. maddeler toplanırken; depresyon alt ölçeği için 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. 

maddelerin puanları toplanır. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en düşük puan 

0, en yüksek puan 21’dir. HADÖ’nin Türkçe formunun kesme noktaları anksiyete alt 

ölçeği (HAD-A) için 10, depresyon alt ölçeği (HAD-D) için 7 olarak saptanmıştır. Buna 

göre bu puanların üzerinde alanlar risk altında olarak değerlendirilirler.  

 

2.5. Amaç 

 

Bu çalışmada, KBH tanısı alan ancak henüz renal replasman tedavisine 

başlanmamış hastalarda cinsel sorunlarının sıklığının belirlenmesi, depresif duygu 

durum ve hastalık aktiviteleri ile ilişkilerinin ortaya koyulması amaçlanmıştır. 
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3. HASTALAR ve YÖNTEM 

 

Bu çalışmaya Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nefroloji Polikliniği’nde en 

az 6 aydır takipte olan eGFR değeri 10-60 ml/dk/1.73 m2 arasında olan seksüel aktif ve 

partneri olan, araştırmaya katılmayı kabul eden, soruları anlayabilecek ve düşüncelerini 

söyleyebilecek yeterliliği olan 90 erkek, 60 kadın olmak üzere toplam 150 hasta alındı. 

Yaş ve cinsiyet uyumlu, sistemik hastalığı bulunmayan, düzenli cinsel hayatı olan, 

gönüllülerden 35 kadın, 30 erkek toplam 65 kişilik sağlıklı kontrol grubu seçildi. Her iki 

gruptaki bireylere çalışma içeriği anlatılıp yazılı onamları alındı. Çalışma için Antalya 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alındı (Etik Kurul tarih ve No: 

03.04.2014, 38/10). 

Kontrol ve hasta grubundaki bireylerde Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği, 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği kullanılarak ayrıntılı tıbbi ve seksüel anamnezleri 

alındı.  

Tam kan sayımı, ferritin, proteinüri, BUN, glukoz, kreatinin, ürik asit, total 

protein, albümin, PTH, total kolesterol, trigliserit, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, 

karbondioksit, Na, K, Ca, P değerleri ölçüldü. 

 

İstatistiksel Analiz ve Metod 

 
Tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama (mean), standart sapma (SD) ve 

medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max) değerleri ile sunulmuştur. 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson 

ki-kare testi kullanılmıştır. 

Normallik testinde gruptaki örneklem sayısı 50’den küçük olduğunda Shapiro 

Wilks, büyük olduğunda Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmıştır. İki grubun ölçüm 

değerleri arasındaki farkın analizinde normallik varsayımı Shapiro-Wilk testi ile kontrol 

edilmiş, normal dağılıma uymadığı durumda Mann-Whitney U testi, uyduğu durumda 

Student t testi kullanılmıştır. İkiden fazla grubun parametrik olmayan karşılaştırmasında 

Kruskal Wallis testi, anlamlı çıkan durumlar için post-hoc test olarak Bonferroni-Dunn 

testi kullanılmıştır. Normal dağılım varsayımı sağlandığı durumda bu grupların 

karşılaştırılmasında ANOVA testi ve ikili karşılaştırmalar için Sidak testi kullanılmıştır. 
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Tek değişkenli analizde anlamlı fark bulunan değişkenler dahil edilerek seksüel 

disfonksiyon puanının öngörülmesinde doğrusal regresyon analizi yapılmıştır. 0,05’den 

küçük p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Analizler SPSS 22.0 paket 

programı ile yapılmıştır.  
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4. BULGULAR 

 

KBH olan hastaların ve kontrol grubunun demografik verileri arasında yapılan 

karşılaştırmaya göre kontrol grubunun %53,8’i kadın, %46,2’si erkek iken; KBH olan 

hastaların %40’ı kadın, %60’ı erkek olup bu iki grup arasında cinsiyet ve yaş açısından 

fark bulunmamıştır (p>0,05). İki grubun yaşadıkları yer (p<0,001) ve eğitim durumları 

(p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. KBH olan 

hastaların kontrol grubuna göre daha yüksek oranda kırsal kesimde yaşadığı 

görülmüştür (p<0,001). Bununla beraber KBH olan hastaların kontrol grubuna göre 

daha yüksek oranda ilkokul mezunu olduğu (p<0,001) ve daha düşük oranda yüksek 

okul mezunu olduğu (p<0,001) bulunmuştur (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol gruplarının demografik verileri. 

 
Kontrol KBH 

p 
n % n % 

Cinsiyet 
Erkek 30 46,2 90 60,0 

0,06 
Kadın 35 53,8 60 40,0 

Yaş 
Kadın Ort ± SS 

Med (Min-Max) 
48,51±7,1 
47 (40-64) 

50,42±8,94 
51 (27-65) 0,066 

Erkek Ort ± SS 
Med (Min-Max) 

50,2±8,67 
48 (40-65) 

53,61±8,61 
56 (35-65) 0,145 

Yaşadığı 
yer 

Kırsal 4 6,2 43 28,7 
<0,001 

Kentsel 61 93,8 107 71,3 

Eğitim 
Durumu 

Okur yazar değil 0 0,0 8 5,3 

<0,001 
İlkokul 18 27,7 73 48,7 

Ortaokul 8 12,3 22 14,7 
Lise 15 23,1 32 21,3 

Yüksekokul 24 36,9 15 10,0 

 

KBH nedenleri incelendiğinde en sık görülen KBH nedenlerinin hipertansiyon 

(%32), diyabet (%25,3) ve GN (%22) olduğu görülmüştür. KBH hastalarının 

%76,7’sinde ek hastalık bulunmaktadır. En sık görülen ek hastalıklar ise hipertansiyon 

(%64) ve diyabettir (%13,3). Hastaların en sık kullandıkları ilaçlar ise %59,3 ile KKB 

ve %42 ile ACEI’dir (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.2. KBH nedenleri, ek hastalıklar ve kullanılan ilaçlar. 
 n % 

KBH Nedeni 

DM 38 25,3 
HT 48 32,0 
GN 33 22,0 

PKBH 12 8,0 
Taş 8 5,3 

Ürolojik Problem 11 7,3 
Ek Hastalık Yok 35 23,3 

Var 115 76,7 
DM Hayır 130 86,7 

Evet 20 13,3 
HT Hayır 54 36 

Evet 96 64 
KAH Hayır 135 90,0 

Evet 15 10,0 
KKY Hayır 149 99,3 

Evet 1 0,7 
BPH Hayır 143 95,3 

Evet 7 4,7 
Kullandığı İlaçlar Yok 0 0,0 

Var 150 100,0 
β bloker Hayır 102 68,0 

Evet 48 32,0 
KKB Hayır 61 40,7 

Evet 89 59,3 
Diüretik Hayır 126 84,0 

Evet 24 16,0 
ACEİ Hayır 87 58,0 

Evet 63 42,0 
ARB Hayır 93 62,0 

Evet 57 38,0 
OAD Hayır 134 89,3 

Evet 16 10,7 
İnsülin Hayır 112 74,7 

Evet 38 25,3 
Statin Hayır 108 72,0 

Evet 42 28,0 
Alfa bloker Hayır 135 90,0 

Evet 15 10,0 
Anksiyolitik Hayır 140 93,3 

Evet 10 6,7 

Psikiyatrik İlaç Kullanımı 
Evet 19 8,8 

Hayır 151 70,2 
Önceden evet 45 20,9 

 

KBH olan ve kontrol grubundaki erkek ve kadın katılımcıların anksiyete, 

depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri karşılaştırılmıştır. Erkek hastalarda 

KBH olan hastaların sıklık (p=0,027), empotans (p<0,001) ve erken boşalma (p<0,001) 

puanları yüksek bulunmuştur. Kadın KBH hastalarının sıklık (p=0,004), iletişim 

(p=0,004), doyum (p<0,001), kaçınma (p=0,008), dokunma (p=0,002), orgazm bozukluğu 

(p<0,001) ve toplam seksüel disfonksiyon (p<0,001) puanları yüksek bulunurken 

vajinismus (p=0,018) puanlarının düşük olduğu görülmüştür (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. KBH ve kontrol grubundaki erkek ve kadın katılımcıların anksiyete, 
depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri. 
 

 n Ortalama SS Medyan Min Maks p 

Anksiyete Kontrol 30 6,23 3,87 6,00 ,00 14,00 0,426 KBH 90 5,84 4,33 5,00 ,00 21,00 

Depresyon Kontrol 30 5,30 3,75 4,00 ,00 16,00 0,775 KBH 90 5,59 3,95 5,50 ,00 21,00 

Sıklık Kontrol 30 3,63 2,04 4,00 ,00 8,00 0,027 KBH 90 4,54 1,86 4,00 ,00 8,00 
İletişim Kontrol 30 3,67 2,55 3,50 ,00 8,00 0,746 KBH 90 3,50 2,62 3,00 ,00 8,00 

Doyum Kontrol 30 6,67 3,28 7,00 ,00 12,00 0,053 KBH 90 5,69 2,82 6,00 ,00 13,00 

Kaçınma Kontrol 30 3,47 2,89 3,00 ,00 10,00 0,094 KBH 90 2,44 2,40 2,00 ,00 9,00 
Dokunma Kontrol 30 3,37 2,74 2,50 ,00 9,00 0,881 KBH 90 3,29 2,72 3,00 ,00 13,00 

Empotans Kontrol 30 3,77 2,14 4,00 ,00 8,00 <0,001 KBH 90 5,96 2,99 6,00 ,00 14,00 
Erken 
boşalma 

Kontrol 30 4,93 2,90 5,00 ,00 11,00 <0,001 KBH 90 7,98 3,09 8,00 ,00 14,00 
Erkek 

Toplam 
Kontrol 30 33,00 11,68 32,00 11,00 56,00 0,076 KBH 90 37,84 13,20 39,00 6,00 72,00 

Anksiyete Kontrol 35 7,34 4,98 7,00 ,00 21,00 0,126 KBH 60 8,70 4,81 8,00 ,00 20,00 

Depresyon Kontrol 35 6,66 4,87 6,00 ,00 20,00 0,477 KBH 60 7,42 4,75 7,00 ,00 20,00 

Sıklık Kontrol 35 4,14 2,22 4,00 ,00 8,00 0,004 KBH 60 5,43 1,77 6,00 1,00 8,00 
İletişim Kontrol 35 3,80 2,22 3,00 ,00 8,00 0,004 KBH 60 5,23 2,39 5,00 ,00 8,00 

Doyum Kontrol 35 5,34 3,66 5,00 ,00 12,00 <0,001 KBH 60 8,45 3,79 8,00 ,00 16,00 

Kaçınma Kontrol 35 3,89 3,08 3,00 ,00 12,00 0,008 KBH 60 6,35 4,28 5,50 ,00 16,00 
Dokunma Kontrol 35 4,60 3,55 4,00 ,00 12,00 0,002 KBH 60 7,30 4,07 7,00 ,00 16,00 

Vajinismus Kontrol 35 6,43 2,75 7,00 ,00 10,00 0,018 KBH 60 5,25 3,02 5,00 1,00 16,00 
Orgazm 
bozukluğu 

Kontrol 35 5,57 3,41 4,00 ,00 14,00 <0,001 KBH 60 8,10 3,09 8,00 2,00 16,00 
Kadın 

Toplam 
Kontrol 35 39,29 18,16 38,00 4,00 70,00 <0,001 KBH 60 53,37 18,36 55,50 12,00 98,00 

 

KBH hasta grubunda yaşı 50’den küçük ve büyük olan hastaların anksiyete, 
depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri karşılaştırılmıştır. Yapılan testlere göre 
erkeklerde depresyon puanlarının, kadınlarda iletişim puanlarının yaş gruplarına göre 
fark yarattığı görülmüştür. 50 yaş altındaki erkek hastaların depresyon skoru daha düşük 
(p=0,032), 50 yaş üzerindeki kadın hastaların iletişim skoru daha yüksek (p=0,027) 
bulunmuştur (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Yaş gruplarına göre hasta grubunun anksiyete, depresyon ve seksüel 
disfonksiyon parametreleri. 
 

Yaş grupları KBH p n Ortalama SS Medyan Min Maks 
Anksiyete <50 29 7,10 4,92 6,00 ,00 17,00 0,076 >50 61 5,25 3,93 5,00 ,00 21,00 
Depresyon <50 29 6,90 4,19 7,00 ,00 14,00 0,032 >50 61 4,97 3,71 5,00 ,00 21,00 
Sıklık <50 29 4,17 1,85 4,00 1,00 7,00 0,234 >50 61 4,72 1,85 5,00 ,00 8,00 
İletişim <50 29 3,93 2,80 4,00 ,00 8,00 0,310 >50 61 3,30 2,53 3,00 ,00 8,00 
Doyum <50 29 5,00 2,67 5,00 ,00 11,00 0,110 >50 61 6,02 2,85 6,00 ,00 13,00 
Kaçınma <50 29 2,86 2,71 2,00 ,00 9,00 0,331 >50 61 2,25 2,23 2,00 ,00 8,00 
Dokunma <50 29 3,69 3,57 3,00 ,00 13,00 0,773 >50 61 3,10 2,21 3,00 ,00 10,00 
Empotans <50 29 5,03 3,39 6,00 ,00 10,00 0,205 >50 61 6,39 2,70 6,00 1,00 14,00 
Erken boşalma <50 29 7,48 4,04 8,00 ,00 14,00 0,768 >50 61 8,21 2,52 8,00 3,00 14,00 

Erkek Toplam <50 29 36,59 16,70 37,00 6,00 67,00 0,536 >50 61 38,44 11,27 40,00 16,00 72,00 
Anksiyete <50 28 9,57 4,52 8,50 1,00 20,00 0,192 >50 32 7,94 5,00 8,00 ,00 20,00 
Depresyon <50 28 7,57 5,32 6,00 ,00 20,00 0,783 >50 32 7,28 4,26 8,00 ,00 18,00 
Sıklık <50 28 5,18 1,94 5,50 1,00 8,00 0,370 >50 32 5,66 1,60 6,00 1,00 8,00 
İletişim <50 28 4,54 2,25 5,00 ,00 8,00 0,027 >50 32 5,84 2,37 6,50 1,00 8,00 
Doyum <50 28 8,89 4,09 8,00 ,00 16,00 0,402 >50 32 8,06 3,53 8,00 1,00 16,00 
Kaçınma <50 28 6,11 4,20 5,00 ,00 15,00 0,727 >50 32 6,56 4,41 6,00 1,00 16,00 
Dokunma <50 28 6,86 4,30 6,50 ,00 16,00 0,435 >50 32 7,69 3,88 7,00 1,00 16,00 
Vajinismus <50 28 5,36 2,83 5,00 1,00 11,00 0,606 >50 32 5,16 3,22 4,50 2,00 16,00 
Orgazm bozukluğu <50 28 8,36 3,63 8,00 2,00 16,00 0,551 >50 32 7,88 2,56 8,00 3,00 13,00 

Kadın Toplam <50 28 52,25 18,70 56,50 12,00 92,00 0,663 >50 32 54,34 18,30 54,50 14,00 98,00 
 
KBH hasta grubunda eğitim durumuna göre anksiyete, depresyon ve seksüel 

disfonksiyon parametreleri karşılaştırıldığında erkeklerde fark görülmezken, kadınlarda 

anksiyete (p=0,014), doyum (p=0,022), orgazm bozukluğu (p=0,034) ve toplam 

puanların (p=0,033) eğitime göre fark yarattığı bulunmuştur. Lise ve üzeri eğitime sahip 

hastaların bu puanları ortaokul ve altı eğitim düzeyine göre daha düşük bulunmuştur 

(p<0,001). 

Anksiyete, depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri hastaların yaşadıkları 

yere göre kıyaslanmıştır. Erkek hastalarda bu parametreler, yaşadıkları yerlere göre fark 
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yaratmazken kadın hastalarda kırsal kesimde yaşayanlarda iletişim puanı (p=0,013) daha 

yüksek olup, doyum puanı (p=0,009) daha düşük bulunmuştur. Ek hastalık olan hastalarla 

olmayan hastaların anksiyete, depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri 

kıyaslanmıştır. Ek hastalık olan erkeklerde sıklık (p=0,039), kaçınma (p=0,005), dokunma 

(p=0,004), empotans (p=0,012), erken boşalma puanları (p<0,001) yüksek bulunurken, 

kadınlarda ek hastalığın parametrelerde değişiklik yaratmadığı bulunmuştur (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Ek hastalık olan hastalarla olmayan hastaların anksiyete, depresyon ve 
seksüel disfonksiyon parametreleri. 
 

 Ek Hastalık p n Medyan Min Maks 
Anksiyete Yok 18 4,00 1,00 11,00 0,215 Var 72 5,00 0,00 21,00 
Depresyon Yok 18 3,00 1,00 14,00 0,313 Var 72 6,00 0,00 21,00 
Sıklık Yok 18 4,00 0,00 6,00 0,039 Var 72 5,00 1,00 8,00 
İletişim Yok 18 2,00 0,00 8,00 0,085 Var 72 4,00 0,00 8,00 
Doyum Yok 18 5,50 1,00 9,00 0,449 Var 72 6,00 0,00 13,00 
Kaçınma Yok 18 0,00 0,00 9,00 0,005 Var 72 2,00 0,00 9,00 
Dokunma Yok 18 1,00 0,00 6,00 0,004 Var 72 3,00 0,00 13,00 
Empotans Yok 18 4,00 0,00 8,00 0,012 Var 72 7,00 0,00 14,00 
Erken Boşalma Yok 18 5,50 2,00 12,00 <0,001 Var 72 9,00 0,00 14,00 

Erkek Toplam Yok 18 28,00 14,00 43,00 <0,001 Var 72 43,50 6,00 72,00 

Anksiyete Yok 17 8,00 1,00 15,00 0,396 Var 43 8,00 0,00 20,00 
Depresyon Yok 17 6,00 2,00 16,00 0,285 Var 43 8,00 0,00 20,00 
Sıklık Yok 17 6,00 3,00 8,00 0,500 Var 43 6,00 1,00 8,00 
İletişim Yok 17 5,00 1,00 8,00 0,848 Var 43 5,00 0,00 8,00 
Doyum Yok 17 9,00 3,00 16,00 0,410 Var 43 8,00 0,00 16,00 
Kaçınma Yok 17 6,00 2,00 16,00 0,103 Var 43 5,00 0,00 15,00 
Dokunma Yok 17 8,00 2,00 16,00 0,116 Var 43 6,00 0,00 16,00 
Vajinismus Yok 17 5,00 3,00 16,00 0,056 Var 43 4,00 1,00 12,00 
Orgazm Bozukluğu Yok 17 9,00 4,00 14,00 0,088 Var 43 8,00 2,00 16,00 

Kadın Toplam Yok 17 57,00 30,00 96,00 0,173 Var 43 54,00 12,00 98,00 
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Ek hastalıklar ayrı ayrı incelendiğinde, diyabeti olan erkek hastaların toplam 

cinsel disfonksiyon puanları diyabeti olmayanlardan yüksek (p=0,038) bulunmuştur 

(Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Ek hastalık olarak diyabeti olan ve olmayan KBH’lı hastaların anksiyete, 
depresyon ve cinsel disfonksiyon parametreleri. 
 

 DM p n Medyan Min Maks 
Anksiyete Hayır 78 5,00 0,00 18,00 0,919 Evet 12 5,00 0,00 21,00 
Depresyon Hayır 78 5,00 0,00 14,00 0,668 Evet 12 6,00 1,00 21,00 
Sıklık Hayır 78 4,00 0,00 8,00 0,385 Evet 12 5,00 2,00 8,00 
İletişim Hayır 78 3,00 0,00 8,00 0,151 Evet 12 5,50 0,00 8,00 
Doyum Hayır 78 6,00 0,00 13,00 0,924 Evet 12 6,00 0,00 12,00 
Kaçınma Hayır 78 2,00 0,00 9,00 0,202 Evet 12 3,00 0,00 6,00 
Dokunma Hayır 78 3,00 0,00 13,00 0,061 Evet 12 4,00 1,00 10,00 
Empotans Hayır 78 6,00 0,00 13,00 0,113 Evet 12 7,50 3,00 14,00 
Erken Boşalma Hayır 78 8,00 0,00 14,00 0,43 Evet 12 8,00 3,00 14,00 

Erkek Toplam Hayır 78 39,00 6,00 67,00 0,038 Evet 12 46,50 18,00 72,00 

Anksiyete Hayır 52 8,00 1,00 20,00 0,062 Evet 8 6,50 0,00 11,00 
Depresyon Hayır 52 6,50 0,00 20,00 0,616 Evet 8 8,00 0,00 10,00 
Sıklık Hayır 52 6,00 1,00 8,00 0,974 Evet 8 5,00 3,00 8,00 
İletişim Hayır 52 6,00 0,00 8,00 0,459 Evet 8 4,00 4,00 8,00 
Doyum Hayır 52 8,00 0,00 16,00 0,126 Evet 8 5,50 3,00 13,00 
Kaçınma Hayır 52 6,00 0,00 16,00 0,505 Evet 8 4,50 1,00 13,00 
Dokunma Hayır 52 7,00 0,00 16,00 0,853 Evet 8 6,50 3,00 12,00 
Vajinismus Hayır 52 5,00 1,00 16,00 0,568 Evet 8 4,50 2,00 7,00 
Orgazm Bozukluğu Hayır 52 8,00 2,00 16,00 0,288 Evet 8 8,00 3,00 9,00 

Kadın Toplam Hayır 52 56,00 12,00 98,00 0,39 Evet 8 49,50 25,00 71,00 
 

Hipertansiyon hastası olan erkek hastalarda ise kaçınma (p<0,001), dokunma 

(p=0,003) ve genel toplam puanları (p=0,003) hipertansiyon olmayanlardan yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Ek hastalık olarak HT olan ve olmayan KBH’lı hastaların anksiyete, 
depresyon ve cinsel disfonksiyon parametreleri. 
 

 HT p n Medyan Min Maks 

Anksiyete Hayır 28 4,00 0,00 11,00 0,052 Evet 62 5,00 0,00 21,00 

Depresyon Hayır 28 3,00 1,00 14,00 0,058 Evet 62 6,00 0,00 21,00 

Sıklık Hayır 28 4,50 0,00 8,00 0,490 Evet 62 4,00 1,00 8,00 

İletişim Hayır 28 2,00 0,00 8,00 0,143 Evet 62 4,00 0,00 8,00 

Doyum Hayır 28 5,50 1,00 13,00 0,407 Evet 62 6,00 0,00 12,00 

Kaçınma Hayır 28 0,00 0,00 9,00 0,001 Evet 62 2,00 0,00 9,00 

Dokunma Hayır 28 2,00 0,00 6,00 0,003 Evet 62 3,00 0,00 13,00 

Empotans Hayır 28 5,00 0,00 9,00 0,076 Evet 62 7,00 0,00 14,00 

Erken Boşalma Hayır 28 7,00 2,00 14,00 0,056 Evet 62 8,50 0,00 14,00 

Erkek Toplam Hayır 28 30,50 14,00 52,00 0,003 Evet 62 43,50 6,00 72,00 

Anksiyete Hayır 26 8,00 1,00 20,00 0,822 Evet 34 8,50 0,00 20,00 

Depresyon Hayır 26 6,50 0,00 16,00 0,539 Evet 34 8,00 0,00 20,00 

Sıklık Hayır 26 5,50 3,00 8,00 0,880 Evet 34 6,00 1,00 8,00 

İletişim Hayır 26 5,00 0,00 8,00 0,383 Evet 34 6,00 0,00 8,00 

Doyum Hayır 26 8,00 3,00 16,00 0,840 Evet 34 8,00 0,00 16,00 

Kaçınma Hayır 26 5,50 0,00 16,00 0,454 Evet 34 5,50 0,00 15,00 

Dokunma Hayır 26 7,50 1,00 16,00 0,274 Evet 34 6,00 0,00 16,00 

Vajinismus Hayır 26 5,00 2,00 16,00 0,157 Evet 34 4,00 1,00 12,00 

Orgazm Bozukluğu Hayır 26 9,00 2,00 14,00 0,701 Evet 34 8,00 2,00 16,00 

Kadın Toplam Hayır 26 56,00 14,00 96,00 0,711 Evet 34 55,00 12,00 98,00 
 

Koroner arter hastalığı (KAH) olan erkek hastalarda ise doyum parametresine ait 

skor ortalaması KAH olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur (p=0,042). Kadın 

hastalarda ise örneklem yetersizliği nedeniyle karşılaştırma yapılmamıştır.  

KBH nedenleri ayrı ayrı incelendiğinde ise erkeklerde en az bir grupta kaçınma 

(p=0,005), dokunma (p=0,008), empotans (p=0,02), toplam puanı (p=0,002) diğer 
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gruptan farklı bulunmuştur. Yapılan ikili karşılaştırmada kaçınma puanı için KBH 

nedeni hipertansiyon olan hastaların diyabet ve GN olanlardan (p=0,044) düşük olduğu, 

dokunma puanı için KBH nedeni hipertansiyon olan hastaların diyabet olan hastalardan 

(p=0,008) düşük olduğu, empotans için de yine KBH nedeni hipertansiyon olan 

hastaların diyabet olan hastalardan (p=0,017) düşük olduğu bulunmuştur. Toplam 

puanlara bakıldığında da KBH nedeni hipertansiyon olan hastaların diyabet olan 

hastalardan (p=0,002) düşük olduğu bulunmuştur (Tablo 4.8 ve Tablo 4.9). 
 

 Tablo 4.8. Çalışmaya alınan erkek hastalarda KBH nedenleri. 
 

 KBH  p Fark p n Medyan Min Maks 

Anksiyete 

DM 23 5,00 ,00 17,00 

0,234 

  
HT 25 4,00 ,00 11,00   
GN 20 7,50 ,00 18,00   
Diğer 22 5,00 ,00 21,00   

Depresyon 

DM 23 6,00 1,00 13,00 

0,082 

  
HT 25 3,00 1,00 14,00   
GN 20 7,50 ,00 12,00   
Diğer 22 5,00 ,00 21,00   

Sıklık 

DM 23 5,00 1,00 7,00 

0,560 

  
HT 25 4,00 ,00 8,00   
GN 20 4,50 2,00 7,00   
Diğer 22 4,00 1,00 8,00   

İletişim 

DM 23 3,00 ,00 8,00 

0,340 

  
HT 25 2,00 ,00 8,00   
GN 20 4,50 ,00 8,00   
Diğer 22 3,50 ,00 8,00   

Doyum 

DM 23 6,00 1,00 12,00 

0,742 

  
HT 25 6,00 1,00 13,00   
GN 20 6,50 ,00 11,00   
Diğer 22 5,00 2,00 11,00   

Kaçınma 

DM 23 4,00 ,00 8,00 

0,005 

HT-GN 0,044 
HT 25 ,00 ,00 9,00 HT-DM 0,005 
GN 20 2,50 ,00 8,00   
Diğer 22 2,00 ,00 9,00   

Dokunma 

DM 23 4,00 ,00 6,00 

0,008 

HT-DM 0,008 
HT 25 1,00 ,00 6,00   
GN 20 3,00 ,00 13,00   
Diğer 22 3,00 ,00 12,00   

Empotans 

DM 23 7,00 3,00 13,00 

0,020 

HT-DM 0,017 
HT 25 5,00 ,00 9,00   
GN 20 6,00 ,00 10,00   
Diğer 22 6,00 ,00 14,00   

Erken Boşalma 

DM 23 8,00 4,00 12,00 

0,063 

  
HT 25 6,00 2,00 14,00   
GN 20 8,00 ,00 14,00   
Diğer 22 10,00 ,00 13,00   

Erkek Toplam 

DM 23 45,00 25,00 55,00 

0,002 

HT-DM 0,002 
HT 25 30,00 14,00 52,00   
GN 20 42,50 6,00 67,00   
Diğer 22 40,50 10,00 72,00   
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Tablo 4.9. Çalışmaya alınan kadın hastalarda KBH nedenleri. 

 KBH  p Fark p n Medyan Min Maks 

Anksiyete 

DM 15 11,00 2,00 20,00 

0,214 

  
HT 23 8,00 1,00 20,00   
GN 13 8,00 2,00 14,00   
Diğer 9 3,00 ,00 17,00   

Depresyon 

DM 15 9,00 ,00 20,00 

0,482 

  
HT 23 7,00 ,00 16,00   
GN 13 6,00 2,00 11,00   
Diğer 9 5,00 ,00 18,00   

Sıklık 

DM 15 6,00 3,00 8,00 

0,733 

  
HT 23 6,00 3,00 8,00   
GN 13 5,00 1,00 8,00   
Diğer 9 6,00 1,00 8,00   

İletişim 

DM 15 6,00 1,00 8,00 

0,796 

  
HT 23 5,00 ,00 8,00   
GN 13 4,00 3,00 8,00   
Diğer 9 6,00 ,00 8,00   

Doyum 

DM 15 8,00 1,00 16,00 

0,836 

  
HT 23 7,00 3,00 16,00   
GN 13 9,00 3,00 16,00   
Diğer 9 8,00 ,00 13,00   

Kaçınma 
DM 15 6,00 1,00 15,00 

0,290 
  

HT 23 5,00 ,00 16,00   
GN 13 7,00 ,00 13,00   
Diğer 9 2,00 ,00 13,00   

Dokunma 

DM 15 7,00 1,00 14,00 

0,514 

  
HT 23 7,00 1,00 16,00   
GN 13 7,00 2,00 16,00   
Diğer 9 6,00 ,00 14,00   

Vajinismus 

DM 15 4,00 1,00 9,00 

0,241 

  
HT 23 5,00 2,00 16,00   
GN 13 5,00 2,00 12,00   
Diğer 9 4,00 2,00 10,00   

Orgazm Bozukluğu 

DM 15 8,00 3,00 14,00 

0,989 

  
HT 23 9,00 2,00 14,00   
GN 13 8,00 2,00 16,00   
Diğer 9 8,00 4,00 13,00   

Kadın Toplam 

DM 15 56,00 14,00 92,00 

0,771 

  
HT 23 55,00 14,00 96,00   
GN 13 60,00 30,00 98,00   
Diğer 9 49,00 12,00 79,00   
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Hastaların kullandıkları ilaçlara göre anksiyete, depresyon ve seksüel disfonksiyon 

parametreleri karşılaştırılmıştır. β bloker kullanan erkek hastalarda erken boşalma puanı 

(p=0,005) daha yüksek, kadın hastalarda ise iletişim puanı (p=0,003), doyum puanı 

(p=0,002) ve dokunma puanı (p=0,028) daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.10 ve Tablo 

4.11). 

KKB kullanan erkeklerde yalnızca anksiyete (p=0,025) ve depresyon puanları 

(p=0,019) yüksek bulunmuştur (Tablo 4.10). 

Diüretik kullanan kadın hastalarda doyum (p=0,042) ve toplam seksüel 

disfonksiyon puanı (p=0,024) daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.11). 

İnsülin kullanan erkek hastalarda kaçınma (p=0,015), dokunma (p=0,006), 

empotans (p=0,001) ve genel toplam puan (p=0,006) yüksek bulunurken kadın 

hastalarda ise vajinismus puanı (p=0,01) düşük bulunmuştur (Tablo 4.10). 

Statin kullanan erkek hastalarda empotans puanı (p=0,034) yüksek, kadınlarda 

iletişim puanı (p=0,04) düşük bulunmuştur. 

Evreye göre anksiyete, depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri 

karşılaştırıldığında erkek hastalarda evre 5 hastalarının evre 3 (p=0,018) ve evre 4’e 

göre (p=0,037) erken boşalma puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 

4.10).  

Kadınlarda ise evre 5 olan hasta sayısı çok düşük sayıda olduğu için (n=2) 

değerlendirmeye dahil edilmemiştir. Evre 3 hastalarının evre 4’e göre depresyon 

puanları daha yüksek (p=0,028) bulunmuştur (Tablo 4.11).  

 



 

     25 

Tablo 4.10. Çalışmaya alınan erkek hastalarda evreye göre anksiyete, depresyon ve 
seksüel disfonksiyon parametreleri. 
 

 
Evre 

p 
n Medyan Min Maks 

Anksiyete 
3 54 5,00 0,00 18,00 

0,825 4 27 5,00 0,00 21,00 
5 9 5,00 0,00 14,00 

Depresyon 
3 54 5,00 0,00 14,00 

0,886 4 27 6,00 0,00 21,00 
5 9 7,00 0,00 12,00 

Sıklık 
3 54 4,00 0,00 8,00 

0,537 4 27 5,00 1,00 7,00 
5 9 6,00 1,00 7,00 

İletişim 
3 54 3,00 0,00 8,00 

0,656 4 27 4,00 0,00 8,00 
5 9 2,00 0,00 8,00 

Doyum 
3 54 5,00 0,00 13,00 

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

Kaçınma 
3 54 2,00 0,00 9,00 

0,577 4 27 2,00 0,00 9,00 
5 9 1,00 0,00 4,00 

Dokunma 
3 54 3,00 0,00 13,00 

0,614 4 27 3,00 0,00 8,00 
5 9 3,00 0,00 12,00 

Empotans 
3 54 6,00 0,00 14,00 

0,415 4 27 7,00 0,00 10,00 
5 9 7,00 0,00 13,00 

Erken Boşalma 
3 54 8,00 0,00 14,00 

0,020 4 27 8,00 2,00 14,00 
5 9 10,00 9,00 12,00 

Erkek Toplam 
3 54 36,00 6,00 72,00 

0,415 4 27 44,00 14,00 62,00 
5 9 45,00 20,00 57,00 
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Tablo 4.11. Çalışmaya alınan kadın hastalarda evreye göre anksiyete, depresyon ve 
seksüel disfonksiyon parametreleri. 
 

 
Evre 

p 
n Medyan Min Maks 

Anksiyete 
3 23 10,00 3,00 20,00 

0,063 4 35 8,00 0,00 20,00 
5 2 7,00 5,00 9,00 

Depresyon 
3 23 9,00 0,00 18,00 

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

Sıklık 
3 23 6,00 2,00 8,00 

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

İletişim 
3 23 5,00 0,00 8,00 

0,987 4 35 5,00 0,00 8,00 
5 2 6,50 5,00 8,00 

Doyum 
3 23 8,00 3,00 13,00 

0,487 4 35 8,00 0,00 16,00 
5 2 11,50 8,00 15,00 

Kaçınma 
3 23 6,00 0,00 16,00 

0,854 4 35 5,00 0,00 15,00 
5 2 7,50 2,00 13,00 

Dokunma 
3 23 6,00 1,00 16,00 

0,292 4 35 7,00 0,00 16,00 
5 2 9,00 2,00 16,00 

Vajinismus 
3 23 5,00 2,00 16,00 

0,779 4 35 4,00 1,00 11,00 
5 2 7,00 2,00 12,00 

Orgazm Bozukluğu 
3 23 8,00 2,00 12,00 

0,124 4 35 9,00 2,00 16,00 
5 2 10,50 8,00 13,00 

Kadın Toplam 
3 23 55,00 14,00 96,00 

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

 
 

Hastaların cinsel disfonksiyon puanını öngörmek için kurulan regresyon 

modellerinde, anksiyete ve depresyon skorları birbirleriyle yüksek derecede ilişkili 

olduğu için multicollinearity (çoklu doğrusal bağlantı) sorunu yaşanmaması için bu iki 

değişken aynı modele dahil edilmemiştir. Bu nedenle hem erkek hem de kadınlar için 
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ikişer model oluşturulmuştur. Ve modele alınacak tüm değişkenler, öncelikle tek 

değişkenli analizde anlamlı sonuç vermesine göre belirlenmiştir. 

Erkek hastalarda anksiyete modelde iken; yaş, hipertansiyon ve anksiyete anlamlı 

bulunmuştur (Tablo 4.12). Depresyon modelde iken ise yine yaş, hipertansiyon ve 

depresyon anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.13). 

Kadın hastalarda ise anksiyete modelde iken; yaş ve anksiyete (Tablo 4.14), 

depresyon modelde iken ise yalnızca depresyon (Tablo 4.15) anlamlı bulunmuştur. 

 

Tablo 4.12. Erkek hastalar için Model 1. 

 

Standardize 
Olmayan Katsayılar 

Standardize 
Katsayılar t p 

%95 Güven Aralığı 

β Standart 
hata Beta Alt limit Üst limit 

(Sabit) 9,536 7,416  1,286 ,201 -5,157 24,230 
Yaş ,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 
İnsülin 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 için Model 2. 

 

Standardize 
Olmayan Katsayılar 

Standardize 
Katsayılar t p 

%95 Güven Aralığı 

β Standart 
hata Beta Alt limit Üst limit 

(Sabit) 8,797 7,487  1,175 ,242 -6,035 23,629 
Yaş ,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 
İnsülin 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. Kadın hastalar için Model 1. 

 

Standardize 
Olmayan 

Katsayılar 
Standardize 
Katsayılar t p 

%95 Güven Aralığı 

β Standart 
hata Beta Alt limit Üst limit 

(Sabit) 3,510 14,883  ,236 ,814 -26,066 33,086 
Eğitim Durumu 1,535 4,197 ,038 ,366 ,716 -6,807 9,876 
Yaş ,473 ,220 ,203 2,151 ,034 ,036 ,911 
KKB 6,734 4,687 ,172 1,437 ,154 -2,581 16,049 
Diüretik 5,511 5,959 ,088 ,925 ,358 -6,333 17,354 
Anksiyete 1,416 ,383 ,357 3,693 <,001 ,654 2,178 
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Tablo 4.15. Kadın hastalar için Model 2. 

 

Standardize Olmayan 
Katsayılar 

Standardize 
Katsayılar t p 

%95 Güven 
Aralığı 

β Standart 
hata Beta Alt 

limit 
Üst 

limit 
(Sabit) 14,766 13,991  1,055 ,294 -13,037 42,570 
Eğitim Durumu -,859 4,124 -,021 -,208 ,835 -9,055 7,337 
Yaş ,357 ,218 ,153 1,635 ,106 -,077 ,790 
KKB 4,916 4,753 ,126 1,034 ,304 -4,529 14,361 
Diüretik 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. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda prediyaliz KBH’lı olan hastalarla sağlıklı kontrol grubunun 

anksiyete, depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri erkek ve kadınlarda ayrı 

olarak karşılaştırılmıştır. Erkek KBH olanların sıklık, empotans ve erken boşalma 

puanları kontrol grubuna göre yüksek bulunmuştur. Kadın KBH olanların kontrol 

grubuna göre sıklık, iletişim, doyum, kaçınma, orgazm bozukluğu ve toplam seksüel 

disfonksiyon puanları yüksek bulunurken, vajinismus puanlarının düşük olduğu 

saptanmıştır.  

Seksüel disfonksiyon kronik üremide yaygın görülen bir durumdur. Kronik böbrek 

hastalığının doğal seyrinde organik veya psikojenik nedenlere bağlı olup olmadığı açık 

değildir. Kettaş ve ark.’nın SDBY hastalarda yapmış olduğu çalışmada hasta grupta 

seksüel disfonksiyonun kontrol grubuna göre artmış olduğu gösterilmiştir (87). Soykan 

ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada; diyaliz tedavisi altındaki SDBY hastalarında 

hem kadın hem de erkeklerde seksüel disfonksiyonu çok yaygın olarak bildirmişlerdir. 

Erkeklerde en sık ED, kadınlarda azalmış tatmin ve orgazm rapor edilmiştir (5). 

Procci WR ve arkadaşlarının yapmış olduğu seksüel disfonksiyon belirleme 

amaçlı çalışmada; 50 normal ve 48 kronik üremik hasta alınmıştır. 48 hastanın 25 aktif 

diyaliz tedavisi almakta ve 23 hasta ise böbrek fonksiyonları takipte olan prediyaliz 

hastasıydı. Bu çalışmada üremik hastalarda erektil disfonksiyon ve cinsel birleşme 

sıklığında ileri derecede azalma olduğu saptanmış ancak hemodiyaliz tedavisi alan ve 

almayan grupta önemli bir fark bulunamamıştır. Ayrıca NPT’nin 40 yaşından sonra 

belirgin azaldığı görülmüştür. Tüm yaş gruplarında NPT üremik hastalarda normal grup 

ve prediyaliz hastalarına göre çok daha düşük bulunmuştur. Erektil şikayetlerle, cinsel 

birleşme sıklığı veya NPT ve depresyon varlığı ve yokluğu arasında korelasyon 

saptamamışlardır. Üremik hastalarda cinsel birleşme sıklığı ve NPT arasında önemli 

derecede ilişki bulunmuştur. Bu çalışmanın verileri göstermiştir ki üremik hastaların 

%50’sinde kısmi veya tam impotans mevcuttur. Bu da üreminin getirdiği metabolik ve 

hormonal bozuklukların doğal bir sonucudur (11).  

Navaneethan SD ve arkadaşlarının yapmış olduğu toplam 8343 hastanın alındığı 

50 çalışmadan oluşan metaanaliz incelemesinde; hemen tüm çalışmalarda erkeklerde 

erektil disfonksiyon prevalansının yüksek olduğu belirtilmiştir. Erektil disfonksiyon 
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tahmini olarak %70 iken kadınlarda seksüel disfonksiyon oranı %30-80 aralığında 

saptanmıştır. KBH olan hastalarda seksüel disfonksiyon probleminin bu kadar yüksek 

olması artan yaş, diabetes mellitus ve depresyonla ilişkili olduğu belirtilmiştir (88). 

Esen B ve arkadaşlarının 27’si kadın, 26’sı erkek olmak üzere 53 hasta ve 20’si 

kadın, 20’si erkek olmak üzere 40 sağlıklı kontrol grubundan yapmış olduğu çalışma da 

erektil disfonksiyon durumunun benzer olduğu sonucu elde edilmiştir. Öte yandan 

cinsel işlev bozukluğu; kadın hastalarda, kadın kontrol grubuna göre yüksek 

bulunmuştur (89). Bizim çalışmamızda da literatür verilerine benzer şekilde erkek 

hastalarda kontrol grubuna göre cinsel ilişki sıklığı daha az, empotans ve erken boşalma 

daha fazla bulunmuştur. Ayrıca kadınlarda da literatürdeki verilere paralel bulgular 

olarak tüm cinsel disfonksiyon parametrelerinde bozulma saptanmıştır. 

Fryckşited ve ark. yapmış olduğu çalışmada; %85 erkek ve %15 kadın olan 117 

hasta ele alınmıştır. Hastalar prediyaliz ve hemodiyaliz dönemlerinde 6 ay ara ile 

izlenmiştir. Seksüel disfonksiyon açısından kadınlar ve erkekler arasında istatistiki 

olarak anlamlı fark gösterilememiştir. Aynı çalışmanın aktif diyaliz tedavisi aldıktan 

sonra seksüel disfonksiyon oranı prediyaliz dönemine göre daha yüksek bulunmuştur. 

Prediyaliz dönemdekiyle kıyaslandığında, hemodiyaliz tedavisi aldıktan sonra 

erkeklerde ED’nin ve kadınlarda lubrikasyonun %66 oranında azaldığı ve bununla 

ilişkili olarak ilişki sayısının da azaldığı gösterilmiştir (90). Bizim çalışmamızda 

prediyaliz dönemindeki hastalar değerlendirilmiş olup, diyaliz tedavisi altındaki hastalar 

çalışmaya alınmıştır. Prediyaliz dönemindeki hastaların evreye göre anksiyete, 

depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri karşılaştırıldığında erkeklerde evre 5 

hastalarının evre 3 ve evre 4’e göre erken boşalma puanlarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Kadınlarda ise evre 5 olan hasta sayısı çok düşük sayıda olduğu için (n=2) 

değerlendirmeye dahil edilmemiş olup, evre 3 hastalarının evre 4’e göre depresyon 

puanları daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar böbrek hastalığın ilerlemesiyle seksüel 

disfonksiyonun sınırlı düzeyde kalsa bile etkilenebileceğine işaret etmektedir.  

Steele ve ark. yapmış olduğu çalışmada PD hastalarının %63’ünün hiç cinsel ilişki 

yaşamadığı sonucu elde edilmiştir. İlişki yaşayan grubun ise %33’ü yetersiz orgazm 

sorunu yaşamakta, %62’si cinsel uyarılma, ereksiyon olma ve sürdürmede sorun 

yaşadıklarını belirtmektedir. Bu bulgular hemodiyaliz hastaları için de benzer tespit 

edilmiştir. Yine bu çalışmada hastalar diyaliz ile birlikte cinsel yaşamlarının bitmesi 
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gerektiğini düşünmüş, cinsel yaşamlarını sürdürenlerin ise cinsel tatminlerinin normal 

popülasyona göre daha düşük olduğu gösterilmiştir (91). 

Kadınlar için yaş ilerledikçe temel olarak fizyolojik ve psikolojik değişiklikler 

menopozla meydana gelir. Seksüel fonksiyon değişikliklerine libido, cinsel cevap 

verilebilirlik, konfor seviyesi ve cinsel frekansta azalma eşlik eder. Premenopozal 

dönemde testosteron düşüklüğü libido azalması, dokunma duyarlılığında azalma ve 

yorgunluk nedeni olabilir (92). Ayrıca yaşla birlikte erkeklerde ejakülasyon sıklığı, 

ereksiyon, seksüel isteksizlikte azalmayla birlikte testosteron üretiminde de azalma 

görülür (93). Bizim çalışmamızda yaşı 50’den küçük ve büyük olan hastaların anksiyete, 

depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri karşılaştırıldığında sadece 50 yaş 

altındaki erkek hastaların depresyon skoru daha düşük, 50 yaş üzerindeki KBH hastası 

kadın bireylerin iletişim skoru daha yüksek bulunduğu saptandı. Ayrıca bizim 

çalışmamızda cinsel disfonksiyonu etkileyen faktörlerden birisi de yaş olarak 

bulunmuştur. 

Hollanda’da 7076 hasta üzerinde yapılan epidemiyolojik bir çalışmada anksiyete 

ve depresyon bozukluğu ile kadın cinsiyet, 25-34 yaş arasında olmak, düşük eğitim 

düzeyi, yalnız yaşama, işsizlik, ailede psikiyatrik hastalık hikayesi, çocukluk çağında 

geçirilen travma arasında ilişki olduğu belirtilmektedir (94). Bizim çalışmamızda; 

eğitim durumuna göre anksiyete, depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri 

karşılaştırıldığında erkeklerde fark görülmezken, kadınlarda anksiyete, doyum, orgazm 

bozukluğu ve toplam puanların eğitime göre fark yarattığı bulunmuştur. Lise ve üzeri 

eğitime sahip hastaların bu puanlarının ortaokul ve altı eğitim düzeyine göre daha düşük 

bulunması eğitim düzeyinin artmasıyla cinsel disfonksiyonun azaldığını göstermektedir. 

KBH’lı erkeklerde; depresyon nedenleri arasında iş kaybı, erkeklik imgesindeki 

kayıp ve toplumun getirmiş olduğu baskı nedeniyle utangaçlık kavramı oluşması ve bu 

yüzden yardım almadan kaçınma, idrar yapamama gibi faktörler sayılabilir. Toplumda 

erkeklerin her zaman cinselliğe hazır olduğu biçiminde bir yargı olması nedeniyle 

kişinin performans düşüklüğüne ve yoğun anksiyete yaşamasına neden olmaktadır. 

Bundan dolayı kişide cinsel isteksizlik ve cinsel ilişkiden kaçınma tablosu oluşmaktadır. 

Bu döngü sonucunda kişide depresif bir tablo oluşmaktadır (95-97).  

Kurdoğlu ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada; prediyaliz hastalarında 

kontrol ve hemodiyaliz hastalarına göre sırasıyla 6 ve 3.8 kat daha fazla depresif 
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semptomlar geliştiği sonucu elde edilmiştir. Ayrıca prediyaliz depresif semptomu olan 

hastalarda depresif semptomları olmayan hastalara göre seksüel disfonksiyon 24 kat 

daha fazla bulunmuştur (98). Bizim yapmış olduğumuz çalışmada; anksiyetesi olan 

erkek hastaların sıklık puanı düşük, kaçınma puanı yüksek bulunmuş; kadınlarda ise 

anksiyetesi olan hastaların kaçınma puanı, dokunma puan ve toplam puanları yüksek 

bulunmuştur. Öte yandan depresyonu olan erkek hastalarımızın kaçınma, depresyonu 

olan kadın hastalarımızın ise iletişim puanı yüksek bulunmuştur. Ayrıca bizim 

çalışmamızda hem erkek hem de kadınlarda anksiyete ve depresyon cinsel 

disfonksiyonu etkileyen bağımsız risk faktörleri olarak saptanmıştır. 

KBH hastalarında %80-85 gibi sık bir oranda hipertansiyon tablosu ortaya 

çıkmaktadır (99). Glomerüler hasarın ilerlemesi ile birlikte belirgin ödem bulguları 

olmadan sıvı yüklenmesine bağlı hipertansiyon temel mekanizmalardan biridir 

(100,101). Birçok yeni çalışma seksüel disfonksiyonun aralarında hipertansiyon, 

koroner arter hastalığı ve diabetes mellitus gibi komorbid hastalığın sonucu olduğunu 

ortaya çıkarmıştır. Bizim çalışmamızda da hipertansiyon hastası olan erkek hastalarda 

ise kaçınma, dokunma ve genel toplam puanları hipertansiyon olmayanlardan yüksek 

bulunmuştur (p>0,05). Ayrıca bizim çalışmamızda erkeklerde cinsel disfonksiyonu 

etkileyen faktörlerden birisi de hipertansiyon olarak saptanmıştır. 

Diyabetik genitoüriner otonomik nöropati mesane disfonksiyonu, retrograd 

ejakülasyon, erektil disfonksiyon ve disparoni (vajinal lubrikasyonun azalması 

nedeniyle) gibi ciddi bozukluklardan sorumludur (102). Diyabetik erkek ve kadın 

hastalarda sexual disfonksiyon çok sık olarak görülmektedir. Erkeklerde bu durumdan 

özellikle kavernosal dokudaki trabeküler düz kas kaybı suçlanmaktadır (103). Ayrıca 

gelişen kardivasküler komplikasyonlarda sorumlu tutulmaktadır (104). McCulloch DK 

ve ark. yapmış olduğu çalışmada: 20-59 yaş arasında 541 diyabetik erkek hastada %35 

oranında erektil disfonksiyon olduğu saptanmıştır (105). Ayrıca Enzlin P ve ark.’nın 

yapmış olduğu çalışmada: 120 kadın diyabetik hasta ile eş yaşlarda 180 kadın kontrol 

grup karşılaştırılmıştır. Diyabetik grupta sexual disfonksiyon %27 olarak saptanırken, 

kontrol grubunda %15 olarak saptanmıştır (106). Bizim çalışmamızda da önceki 

çalışmaların sonuçlarıyla uyumlu olarak diyabeti olan hem erkek, hem kadın hastaların 

toplam cinsel disfonksiyon puanları yüksek bulunmuştur. 
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KBH hastalarında eşlik eden hastalıkların yanı sıra bazı kardiyovasküler ve 

antihipertansif ilaçlar (Beta blokerler, tiyazid diüretikler vs.) seksüel disfonksiyonun 

gelişmesinde rol oynamaktadır (107). Bizim çalışmamızda da β bloker kullanan erkek 

hastalarda erken boşalma puanı daha yüksek, kadın hastalarda ise iletişim puanı, doyum 

puanı ve dokunma puanı daha düşük bulunmuştur. KKB kullanan erkeklerde yalnızca 

anksiyete ve depresyon puanları yüksek bulunmuştur. Diüretik kullanan kadın 

hastalarda doyum ve toplam seksüel disfonksiyon puanı daha yüksek bulunmuştur. 

KBH’da cinsel sorunlar yüksek prevalansa sahiptir. Fakat özellikle prediyaliz 

dönemindeki KBH hastalarında seksüel disfonksiyon ile yapılan çalışmalar sınırlıdır. 

Hekimler KBH’da mevcut olan seksüel disfonksiyon hakkında bilgi sahibi olmalarına 

rağmen yeterli derecede bu konuda hasta ile iletişime geçmemektedir. Seksüel 

disfonksiyonun değerlendirilmesi için hastanın tıbbi durumu, hastalık aktivitesi, 

fizyolojik anormallikleri, hormonal dengesizlikleri, psikolojik durumu, ailesel 

özellikleri gözden geçirilmelidir. 

Özellikle prediyaliz KBH hasta grubunda bu konu ile ilgili literatürde sınırlı 

sayıda çalışma olması nedeniyle hastaların yaşam kalitesini arttırmak amacıyla bizim 

çalışmamız önem arz etmektedir.  
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6. SONUÇLAR 

 

1. KBH olan erkeklerde ilişki sıklığı, empotans ve erken boşalma puanları yüksek 

bulunmuştur. KBH olan kadın hastaların ilişki sıklığı, iletişim, doyum, kaçınma, 

dokunma, orgazm bozukluğu ve toplam seksüel disfonksiyon puanları yüksek 

bulunurken vajinismus puanlarının düşük olduğu görülmüştür. 

2. 50 yaş altındaki erkek hastaların depresyon skoru daha düşük, 50 yaş üzerindeki 

kadın hastaların iletişim skoru daha yüksek bulunmuştur. 

3. KBH hasta grubunda eğitim durumuna göre anksiyete, depresyon ve seksüel 

disfonksiyon parametreleri karşılaştırıldığında erkeklerde fark görülmezken, 

kadınlarda lise ve üzeri eğitime sahip olanların anksiyete, doyum, orgazm 

bozukluğu ve toplam puanlarının ortaokul ve altı eğitim düzeyine sahip olan 

hastalara göre daha düşük bulunmuştur.  

4. Erkek hastalarda yukarıdaki parametreler, yaşadıkları yerlere göre fark 

yaratmazken kadın hastalarda kırsal kesimde yaşayanlarda iletişim puanı daha 

yüksek olup, doyum puanı daha düşük bulunmuştur.  

5. Ek hastalığa sahip olan erkeklerde sıklık, kaçınma, dokunma, empotans, erken 

boşalma puanları yüksek bulunurken, kadınlarda ek hastalığın parametrelerde 

değişiklik yaratmadığı bulunmuştur. 

6. Ek hastalıklar ayrı ayrı incelendiğinde, diyabeti olan erkek hastaların toplam 

cinsel disfonksiyon puanları diyabeti olmayanlardan yüksek bulunmuştur. 

Hipertansiyon hastası olan erkek hastalarda ise kaçınma, dokunma ve genel 

toplam puanları hipertansiyon olmayanlardan yüksek bulunmuştur. Koroner 

arter hastalığı olan erkek hastalarda ise doyum parametresine ait skor ortalaması 

olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur.  

7. β bloker kullanan erkek hastalarda erken boşalma puanı daha yüksek, kadın 

hastalarda ise iletişim, doyum ve dokunma puanı daha düşük bulunmuştur. KKB 

kullanan erkeklerde anksiyete ve depresyon puanları yüksek bulunmuştur. 

Diüretik kullanan kadın hastalarda doyum ve toplam seksüel disfonksiyon puanı 

daha yüksek bulunmuştur. İnsülin kullanan erkek hastalarda kaçınma, dokunma, 
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empotans ve genel toplam puan yüksek bulunurken kadın hastalarda ise 

vajinismus puanı düşük bulunmuştur. Statin kullanan erkek hastalarda empotans 

puanı yüksek, kadınlarda iletişim puanı düşük bulunmuştur. 

8. Evreye göre anksiyete, depresyon ve seksüel disfonksiyon parametreleri 

karşılaştırıldığında evre 5 erkek hastaların evre 3 ve evre 4’e göre erken boşalma 

puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Kadınlarda evre 3 hastalarının 

evre 4’e göre depresyon puanları daha yüksek bulunmuştur. 

9. KBH olan hastalarda cinsel disfonksiyon puanını etkileyen faktörler olarak 

erkeklerde yaş, hipertansiyon, anksiyete ve depresyon olarak bulunmuş, 

kadınlarda yaş, anksiyete ve depresyon olarak saptanmıştır.  
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8. EKLER 
 
Ek-1. HAD (Hastane Anksiyete ve Depresyon) Ölçeği 
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 Ek-2. GRCD-E (Golombok – Rust Cinsel Doyum, Erkek) Ölçeği  
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 Ek-3. GRCD-K (Golombok – Rust Cinsel Doyum, Kadın) Ölçeği  

 
 
 
 

 
 



 

     52 

 

 
 



 

     53 

 

 
 


