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OZET

Calismamizda, Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY) tanisi ile Renal
Replasman Tedavisi (RRT) alan kadin hastalardaki Sekslel Disfonksiyon
(SD) sikligini ve SD’'un medikal, psikolojik, sosyokultirel ve ekonomik
faktorler ile iligkisini karsilastirmayi amagcladik.

Bu amacla RRT alan 115 (Hemodiyaliz 39, Periton diyalizi 43, Renal
transplant 33) hasta ve bilinen herhangi bir saglik problemi olmayan 103
gonulli premenopozal kadin galismaya dahil edildi. RRT guruplarindan ve
kontrol gurubundan sosyodemografik veri formu, Hastane anksiyete
depresyon (HAD) 6lcegi, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ASEX) ve
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegini (GRISS) igeren anket formunu
eksiksiz doldurmalari istendi. RRT guruplarinin laboratuvar degerleri medikal
kayitlarindan elde edildi.

Calismaya katilan guruplar arasinda yas ortalamasi, diyaliz sureleri ve
viicut kitle indeksi (VKI) agisindan anlamh fark yoktu. Ek sistemik hastalik
varhgi agisindan RRT guruplari ile Kontrol gurubu arasinda anlamli fark
gOzlenirken, RRT guruplarinin birbirleri arasindaki fark istatistiksel anlamli
degildi. Katilimcilarin egitim slresi ve bir ise sahip olmalari agisindan
aralarinda anlamh fark goralirken, ev sahibi olmak, araba sahibi olmak ve
gelirin  >1500 TL olmasi gibi degiskenlerin birlikte degderlendirildidi
sosyoekonomik durum (SES) skorlari arasinda anlaml fark saptanmadi.
Katilimcilarin es ve aile 6zelliklerine yonelik sorgulamalarinda gorucu evliligi,
evlilik sdresi, esinin yasi, egitim slUresi ve g¢alisma suresi, egsiyle birlikte
gecirdikleri zaman, cinsel birliktelik sayisi, gcocuk sayisi, anne ve babanin
egitim sdrelerinde anlamli farkhliklar saptandi. Anksiyete ve depresyon
acisindan yapilan degerlendirmede RRT guruplarinin Kontrol gurubuna gore
daha depresif oldugu, ancak guruplarin birbirleri arasinda depresyon
acisindan anlamli farklihk olmadidi gozlendi. PD ve Tx guruplarinin HD ve
kontrol guruplarina gére daha anksiy6z olduklari saptandi. ASEX ile yapilan

degerlendirmede HD, PD, Tx ve Kontrol guruplarinda sirasiyla 29 (%74.4),



16 (%37.2), 6 (%18.2), 3 (%2.9) kiside SD oldugu belirlendi. Kontrol gurubu
ile karsilagtinldiginda SD oranlari Tx (p<0.01) ve diyaliz (p<0.001)
hastalarinda daha yuksek saptandi. HD gurubunun SD oranlari, PD (p<0.01)
ve Tx (p<0.001) gurubuna gore de anlamli yuksek idi. GRISS ile yapilan
degerlendirmede, toplam skorda RRT guruplarinin kontrol gurubuna gore
anlamli derecede yuksek skora sahip oldugu, HD gurubunun ayrica Tx’e gére
de daha ylUksek skorunun oldugu belirlendi.

Univariate analiz ile SD olan (n=54) ve olmayan (n=164) katilimcilarda
tum degdiskenler karsilastirildi. Anlamli olan uygun degiskenlere regresyon
analizi uygulandi. Multivariate analiz hemodiyaliz, periton diyalizi hastasi
olmanin, depresyon varliginin ve evlilik suresinin SD icin bagimsiz risk
faktorleri oldugunu gosterdi.

Hem ASEX ile hem de GRISS ile degerlendirildiginde Tx gurubunda
Kontrol gurubuna goére daha fazla oranda SD olmakla beraber HD ve PD
guruplarina gore anket skorlari anlamli dusuk bulundu. Sosyokdulturel,
ekonomik, medikal ve psikolojik faktorlerle iligkisinin degerlendirmesinde
SD’un birgok faktdorden etkilendigi ve tium bu faktorlerle iligkili oldugu

belirlendi.

Anahtar kelimeler: Renal replasman tedavisi (RRT), Seksuel
disfonksiyon, bayan, Transplant, GRISS, ASEX.



SUMMARY

Comparison of the Relationship between Sociocultural-Economic
Features and Sexual Dysfunction Frequency in Female Patients on

Renal Replacement Therapy

In our study, we aimed to compare the relationship between medical,
psychological, sociocultural-economic factors and Sexual Dysfunction (SD)
frequency in patients on Renal Replacement Therapy (RRT) with the
diagnosis of End Stage Renal Disease (ESRD). For this purpose, the 115
RRT patients (Hemodialysis 39, peritoneal dialysis 43, renal transplant 33)
and 103 healthy premenopausal female volunteers without any known health
problems, were included in the study. The questionnaire form containing
demographic data form, the hospital anxiety depression scale (HAD), Arizona
Sexual Experiences Scale (ASEX) and the Golombok-Rust Inventory of
Sexual Satisfaction (GRISS) were asked to fill completely from the RRT
groups and the control group. Laboratory values were obtained from medical
records in RRT group.

There were no significant difference about mean age, dialysis duration
and body mass index (BMI) between the groups participating in the study.
While there was a significant difference about presence of additional
systemic disease between RRT groups and the control group, no statistically
significant differences observed among the RRT groups. While there were
significant differences among participants training period and job conditions,
no significant differences were noted in socioeconomic status (SES) scores
which contain having a home, to have a car and to have revenue> 1500 TL
variables. In questioning about participants' spouses and family properties, it
was revealed that there were significant differences in marriage type,
marriage duration, husband's age, training period and working hours, spend
time with each other, number of sexual intercourse in a week, the number of

children, mothers and fathers training period. In the evaluation about anxiety



and depression it was shown that RRT groups were depressed more
compared to the control group, but no significant differences were observed
among the RRT groups. PD and HD groups were more anxious than the Tx
and Control groups. In ASEX evaluation it was identified that persons with
SD in HD, PD, Tx and control groups were 29 (74.4%), 16 (37.2%), 6
(18.2%), 3 (2.9%) respectively. SD rates were higher in Tx (p <0.01) and
dialysis (p <0.001) patients compared with the control group. SD rates in HD
group were significantly higher than PD (p <0.01) and Tx (p <0.001) groups.
The total score in the evaluation group GRISS it was determined that RRT
groups have significantly higher scores compared to the control group, HD
group have higher scores than Tx group.

All variables were compared with univariate analysis in participants
with SD (n = 54) and without SD (n = 164). Regression analysis was applied
to the appropriate significant variables. Multivariate analysis showed that
being hemodialysis or peritoneal dialysis patient, the presence of depression
and marital duration are independent risk factors for SD.

Although Tx group have greater percentage of SD than the control
group, Tx group have significantly lower scores compared to the HD and PD
groups when we evaluate SD with both ASEX and GRISS. In the evaluation
of the relationship between sociocultural, economic, medical and
psychological factors and SD it was identified that SD was affected by many

factors and associated with all these factors.

Key words: Renal replacement therapy (RRT), sexual dysfunction,
female, Transplant, GRISS, ASEX.



GIRiS

Kadin cinsel islev bozuklugu ¢ok boyutlu ve ¢ok etkenli bir problemdir.
Saglikh cinsel fonksiyon i¢in endokrin, norolojik ve vaskuler sistemin bir butin
olarak saglikli bir sekilde calismasi gereklidir. Bu sistemlerden herhangi
birinde bozukluk durumunda cinsel saglik dedisik derecelerde etkilenir.
Ayrica, sosyal nedenler (evde bir yaslinin bakimi), uyku bozukluklari (ates
basmalarina bagli) ve sistemik hastalik varligi (astim brongiale) da cinsel
saghg etkiler. Bunlar diginda ek olarak sosyal ¢evre, dinsel inanglar, aile
yapisl, aile i¢i siddet, gegmiste yasanan cinsel deneyimler, cinsel istismar gibi
kadin cinsel iglev bozukluguna yol agabilen birgok faktér mevcuttur (1).

Yaklagik her G¢ kadindan birinde cinsel ilgi kaybi oldugu ve yaklagik
dort kadindan birinin orgazmi yasamadigi bildirilmistir (2). Dunya Saglk
Orguti (WHO) cinsel iglev bozuklugunu bireyin umdugu cinsel iliskiyi
yasayamamas! durumu olarak tanimlamaktadir (3). Ulkemizde kadin cinsel
islev bozuklugu goérulme sikligi 18-27 yas arasinda %21, 28-37 vyas
arasinda %25, 38—47 yas arasinda %53, 48-57 yas arasinda %65 ve 58-67
yas arasinda %92 olarak saptanmistir (4). Yasla birlikte prevalansin arttigi
gorulmektedir.

Amerikan Psikiyatri Birligi cinsel islev bozuklugunu kisiler arasi iligkileri
zorlastiran, belirgin sikinti yaratan, cinsel cevap dongusunu karakterize eden
psikofizyolojik degisiklikler ve cinsel istekte meydana gelen bozukluklar
olarak tarif etmektedir (5) Amerika Urolojik Hastaliklar Vakfi ise bu siniflamayi
sonraki yillarda geligtirmigtir (6, 7). Bu siniflandirma Tablo—1’de gdsterilmistir.
Bu siniflandirmada belirtilen her bozukluga psikolojik, vaskiler, muskduler,

norojenik ve endokrin faktorler neden olabilmektedir (7).



Tablo—-1: Cinsel islev bozukluklari siniflandirmasi (6).

1. Cinsel istek bozuklugu
a. Hipoaktif (azalmig) cinsel istek bozuklugu
b. Cinsel tiksinti bozuklugu
2. Cinsel uyariima bozuklugu
3. Orgazm bozuklugu
4. Cinsel agn bozukluklari
a. Disparoni
b. Vajinismus

c. Diger cinsel agri bozukluklari

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu; cinsel fantezi veya dusuncelerin
ve/veya cinsel aktivite ya da cinsel aktiviteye yanit verme arzusunun, Kigisel
sikintiya neden olacak sekilde, kalici veya tekrarlayan kaybidir. Cinsel tiksinti
bozuklugu ise kalici veya tekrarlayici olarak, bir partnerle olan cinsel iliskiye
fobik tiksinti hissi duyma ve ondan uzak durma ve bu durumun Kigisel
sikintiya neden olmasi hali olarak tanimlanmaktadir (6). Cinsel tiksinti
bozuklugu genellikle fiziksel veya cinsel istismar ile gocukluk ¢agi travmalari
ile ortaya c¢ikmaktadir. Cinsel uyarilma bozuklugu; kalici veya tekrarlayici
olarak subjektif heyecanin, genital veya diger somatik yanitlarin yokluguyla
belli olan, yeterli cinsel heyecana ulasamama veya surdurememe ile bu
durumun kisisel sikintiya neden olmasi durumu olarak ifade edilmektedir (6).
Ug alt tipe ayriimaktadir. Bunlar; genital cinsel uyarilma bozuklugu, subjektif
cinsel uyariima bozuklugu ve kombine subjektif ve genital cinsel uyarilma
bozuklugudur (8). Diger cinsel islev bozukluklari orgazm bozuklugu ve cinsel
agri bozukluklaridir (disparoni, vaginismus ve non—koital cinsel agri) (6).

Amerikan Ulusal Saglik ve Sosyal Arastirmasi verilerine gore, kadin
cinsel islev bozuklugu Gzerine etkisi gesitli risk faktorleri belirlenmistir (2, 9).
Saglik sorunlarinin olmasi ve 6zellikle Uriner sistem belirtileri cinsel iligki
sirasinda agri ve uyarilma sorunlarina yol agmaktadir. Sosyoekonomik
durum 6nemli bir risk faktéridur ve ekonomik durumda gerileme cinsel iglev
bozukluguna neden olabilmektedir. Tecaviz, cinsel taciz gibi travmatik

olaylarin yagsanmasi kadinlarda uyarilma sorununu ortaya ¢ikarmakta ve bu



olaylar cinsel iglevi uzun yillar olumsuz etkilemektedir. Menopoz sonrasi
kadinlarda orgazm sorunlari, lubrikasyon azalmasi ve disparoni sorunlari
ortaya cikmaktadir. Uriner inkontinans, pelvik organ prolapsus ve vaginal
innervasyonun bulundugu anterior vaginal duvari ilgilendiren vaginal
operasyonlar kadin cinsel islevlerini olumsuz etkilemektedir. Esin cinsel
sorunlari, ¢alisma yasami, stres ve gunluk yasam sorunlari gibi pek g¢ok
etmen dogrudan kadinin cinsel islevlerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Kadin cinsel iglev bozukluguna neden olabilen ¢ok sayida jinekolojik etyolojik
faktor oldugu bilinmektedir (Tablo-2) (10).

Tablo-2: Kadin cinsel igslev bozuklugunun jinekolojik etyolojik faktorleri (10).

Dig Faktorler i¢ Faktorler
CYBH* Vaginismus
Vulvar distrofi Vaginal doku atrofisi
Dermatit Vaginit
Klitoral adezyonlar Uterin prolapsus
Bartolin kisti Sistosel/rektosel
Epizyotomi skarlari Pelvik enflamatuar hastalik
Vestibilit Uterin fibromlar
Vulva kanseri Endometriyozis
Liken sklerozis Myalji

Kanser

* Cinsel yolla bulasan hastaliklar

Kronik bdbrek yetmezligi (KBY) bobrek fonksiyonlarinin geri donugsiuz
kaybi ile karakterize bir tablodur. Hastanin hayatinin devami igin renal
replasman tedavileri (RRT) olan renal transplantasyon (Tx), hemodiyaliz (HD)
ve periton diyalizinden (PD) biri uygulanmalidir. Hayat kalitesi, mortalite ve
maliyet agisindan en seckin RRT, renal transplantasyondur.

KBY’nin sik gorulen komplikasyonlarindan birisi de cinsel fonksiyon
bozukluklaridir (11-16). Seksuel disfonksiyon (SD), libidoda azalmadan
infertiliteye kadar cesitlilik gosterir. Cinsel problemlerin prevalansi erkek ve
kadin Uremik hastalarda diyaliz 6ncesi donemde %9 civarinda iken diyaliz

tedavisi ile %70’lere gikmaktadir (17, 18). Uremili hastalarin blyik bir



kisminda libido, seksuel iligki sikligi ve potenste azalma oldugu
bildirilmektedir (17-20). Son Dénem Bodbrek Yetmezlikli (SDBY) hastalarda
cinsel fonksiyon bozuklugu siklikla %20-%100 arasinda rapor edilmekte
olup, libidoda azalma ve erektil disfonksiyon seklinde ortaya ¢ikar (21, 22). Tx
sonrasi cinsel fonksiyonlarda belirgin dizelme olsa da bazi problemler
devam edebilir (23-25).

KBY’'nde seksuel fonksiyonlardaki bozukluk vaskuler, noérolojik,
endokrin, psikolojik, biyokimyasal ve farmakolojik faktorlerden etkilenir (26).
KBY’nde glomerdler filtrasyon hizindaki orta derecede disme ile hipofizer—
gonadal aksta bozulma bagslar ve renal yetmezligin ilerlemesi ile akstaki
bozulma kendini daha belirgin olarak gosterir. Bu bozulma SDBY
hastalarinda daha belirgindir (27, 28) Uremili hasta grubunda luteinize edici
hormon (LH), follikil stimule edici hormon (FSH) ve prolaktin (PRL)
saliniminda bozukluk olur. Plazma LH dizeyi bobrek yetmezliginin erken
doneminde ylkselir ve hastaliktaki ilerlemeye paralel olarak artis gosterir.
Uremik hastalarda FSH salinimi da artmistir, ancak LH'daki artis daha fazla
oldugundan LH/FSH oraninda artis olur. Hastalarda LH ve FSH artigina
ragmen fonksiyonel hipogonadizm vardir (28). Diyaliz hastalarinda plazma
PRL duzeyi de artmis olarak bulunur. Normalde PRL salinimi dopaminerjik
inhibisyon ile kontrol edilir. KBY’nde ise otonom olarak salinir, inhibisyon ve
stimulasyona direnclidir (29). Tablo—3'de Uremik kadin hastalarda sik goérilen

hormonal degigiklikler gosterilmigtir.

Tablo-3: Kronik bdbrek yetmezligi olan kadinlarda sik goérulen hormonal
degisiklikler (79).

Hormon KBY’nin etkileri Klinik 6zellikleri
Ostrodiyol Normal veya azalmis Oligo/amenore
LH Normal veya artmig Libidoda azalma
FSH Normal veya artmig Kemik mineral yogdunlugunda
azalma
Prolaktin Genellikle normalin Ust sinirinin 5 Yukaridaki gibi £ galaktore
katindan fazla degil
SHBG Uremide degisiklik yok, yasla birlikte Ozellik yok
artis

KBY: Kronik bébrek yetmezligi, SHBG: Seks hormonu baglayici globulin, LH: Luteinize edici
hormon, FSH: Follikdl stimile edici hormon.



Anemi, KBY’nin en dnemli komplikasyonlarindandir ve rehabilitasyonu
kisittayan en onemli sebeplerdendir. Yeterli diyaliz ile Ureminin birgok
komplikasyonu dulzelirken anemiye bagl halsizlik ve seksuel isteksizlik
dizelmez. Yapilan arastirmalarda eritropoietin tedavisiyle anemi ile birlikte
SD’da duzelme oldugu gosterilmistir (30-34). Hastalarda seksuel
disfonksiyonun multifaktoriyel olmasi ve birden fazla faktorin bir arada
bulunmasi tedavideki zorlugu olusturmaktadir. KBY’'nde SD tedavisinde
hastalarda oncelikli olarak yeterli beslenme ve yeterli diyalizin saglanmasi
onemlidir (35-38).

Nakil hastalarinda yas, birden fazla transplantasyon girisimi ve
transplant Oncesi diyaliz slresi transplant sonrasi cinsel fonksiyonlari
etkilemektedir (39). Transplant alicilarinin neredeyse tamaminda operasyon
sonrasi 3 yil icerisinde hastallk oncesi cinsel fonksiyonlarin yeniden
kazanildi§1 saptanmistir (40). ilaveten nakil sonrasi cinsel fonksiyonlarin geri
kazaniimasinda hormonal bozukluklarin dizelmesinin de etkili oldugu
belirlenmistir (41). Bu verilerin aksine bazi arastirmacilar tarafindan nakil
sonras! erkek hastalarda erektil disfonksiyonun (ED) yuksek oranda devam
ettigi belirtilmistir (10). iiging olarak KBY’li 53 erkek hastada ED’un nakil
sonrasi (%71.7) donemde nakil Oncesine (%64.2) kiyasla daha belirgin
oldugu raporlanmistir (42). SDBY’li bir ¢gok bayan hastada cinsel istegin
basaril bir transplantasyon sonrasi belirgin olarak arttigi belirlenmistir. Ancak
cinsel aktivite sayisinin ve cinsel doyumun cinsel istek kadar belirgin
dizelme gostermedigi saptanmistir (43).

Bayan hastalarda transplant sonrasi SD ile ilgili sinirli sayida
arastirma yapilmistir. Bu c¢alismalarda genel olarak SD sikligi ve yasam
kalitesi, hormonal degisiklikler, psikolojik durum ile iliskisi arastiriimistir.
Bilgimize gore post—transplant bayan alicilarda SD sikliginin sosyokdltirel ve
ekonomik faktorlerle iligkisi detayh olarak arastinimamistir. Bu nedenle
mevcut galismada SDBY tanisi ile tedavi géren kadin hastalarda cinsel
fonksiyon bozuklugu sikliginin sosyokultirel ve ekonomik, medikal, psikolojik

Ozellikler ile iligkisinin karsilastiriimasi amaglanmistir.



GEREG VE YONTEM

Bu calisma 01.07.2008 tarih ve 2008—13/25 numarali etik kurul onayi
ile Eylil 2008 ile Mayis 2009 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Nefroloji Bilim Dali Transplantasyon, hemodiyaliz ve periton diyalizi
uniteleri ve 6zel diyaliz merkezlerinde RRT alan hastalar ile saglikli gonallaler
Uzerinde yapildi.

Calismaya kabul edilme kriterleri olarak 18 yasini doldurmus kadin
olmak, cinsel olarak aktif olmak, calismaya katilmaya onay vermis olmak,
saglikli bireyler icin ek olarak herhangi bir kronik hastaligi olmamak ve tedavi
almamak ve cgalismaya gonulli olarak katiliyor olmakti. Dislama kriteri ise
bilinen bir jinekolojik etyolojik faktore (Tablo—2) sahip olmaktir. Ayrica; PD ve
HD hastalari i¢in malnttrisyonu olmak, serum albumini <3.5 gr/dL, Hb <7.5
gr/dL, Kt/V degerleri HD icin <1.4, PD igin <1.8 olmak, Tx hastalari i¢in serum
kreatinin 2 2.5 mg/dL olmak, tum guruplar icin medikal tedavi ile kontrol
altinda olmayan bobrek yetmezligi disinda kronik hastaligi (norolojik hastalik,
kronik infeksiyon, kronik karaciger hastaligi vb.) ve pelvis cerrahisi dykusu
olmak diglama kriterleri olarak belirlendi.

Toplam 78 renal transplant alicisi, 235 hemodiyaliz ve 117 periton
diyalizi alan bayan hasta tarandi. Bunlardan katiima kriterlerine uygun olan
ve katilmayi kabul eden 33 transplant alicisi, 39 hemodiyaliz hastasi ve 43
periton diyalizi hastasi ile 103 saglikli bayan ¢alismaya dahil edildi.

Saglikli gondlllere fizik muayene yapildi. Herhangi bir patolojik bulgu
saptanmayanlardan sadece kendilerine verilen sosyodemografik, psikolojik
ve cinsel fonksiyonlarina yoénelik sorulari iceren anket formunu eksiksiz
sekilde doldurmalari istendi. RRT alan hastalarin kayitlarindan medikal
durumlari tespit edildi ve psikolojik, sosyokultirel dediskenleri ayrintili olarak
degerlendirildi. Buna yonelik olarak dikkate alinan degiskenler medikal durum
tespiti, sosyodemografik durum tespiti, psikolojik durum tespiti ve cinsel
fonksiyonlarin degerlendiriimesi idi. Hastalarin medikal durumlari, ek kronik

hastalik varligi ve kullandiklari ilag tedavileri agisindan degerlendirildi. Adet



sorgulamalari (menars, menapoz), fizik muayeneleri yapildi, mevcut
labarotuvar deg@erleri kaydedildi.

Sosyodemografik durumlari; 28 sorudan olugan sosyodemografik veri
formu ile degerlendirildi. Egitim durumlari ve aylik gelirin ekonomik durumu
belirlemede vyetersiz kalmasi sebebi ile Ersoy ve ark.’nin (44) SES
(Sosyoekonomik status) skoru modifiye edilerek kullanildi. Buna gore araba
sahibi olmak, ev sahibi olmak ve aylik toplam geliri 1500 TL ve Uzerinde
olmasi gibi degiskenlerin varligina 1, yokluguna O puan verilerek elde edilen
toplama gore SES skoru belirlendi. Her 3 6deye de sahip olanlar toplamda 3
puan alirken higbirine sahip olmayanlar 0 puan aldilar.

Psikolojik durumlari 14 sorudan olusan hastane anksiyete depresyon
(HAD) olcegi ile degerlendirildi. Cinsel fonksiyonlarinin degerlendirmesi ise
Arizona Cinsel Yasantilar Olgegdi (ASEX) ve Golombok—Rust Cinsel Doyum
Olgegi (GRISS) ile yapildi. Hastalara verilen anket formlari Ekler boliimiinde
verilmigtir.

Hastane Aksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and
Depression Scale-HAD)

HAD 04l¢edi Zigmond ve Snaith tarafindan bedensel hastalidi olan
veya 1.basamak saglik hizmetine bagvuran hastada anksiyete ve depresyon
yonunden riski belirlemek, dizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla
geligtirilmigtir. Toplam 14 soru icermekte ve bunlarin 7’si (tek sayilar)
anksiyeteyi ve diger 7 soru (cift sayilar) depresyonu olgmektedir. 4’10 Likert
tipi Olcim saglamaktadir. Alt Olgeklerin toplam puanlari, bu madde
puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt dlgegi icin 1, 3, 5,7, 9, 11,
13. sorular toplanirken, depresyon alt 6lgegi icin 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14.
sorularin puanlari toplanir. HAD d&lgeginin Turkge formunun kesme noktalari
anksiyete alt olgegi igin 10, depresyon alt dlgegi icin 7 olarak saptanmistir
(45).



Arizona Cinsel Yagantilar Olgegi (Arizona Sexuel Experiences
Scale—-ASEX)

ASEX; 2000 yihinda McGahuey, Gelenberg, Laukes, Moreno ve
Delgoda adh arastirmacilarin psikotrop ila¢ kullanan hastalarin cinsel
islevlerinde ortaya c¢ikan degisiklikleri ve bozukluklari en uygun sekilde ve
kisiyi en az rahatsiz edecek sekilde degerlendirmek amaciyla tasarladiklari
bir dlgektir. 5 sorudan olusan Likert tipi 6z degerlendirme Olgegdi olup, kadin
ve erkek formlari mevcuttur (45—48).

Cinsel iglevleri cinsel yonelim ve esle olan iligskiyi hari¢ tutarak
degerlendirmeyi amagclar. Calismada kullanilan kadin formunda 1. soru cinsel
darta, 2. soru psikolojik uyarilma, 3. soru fizyolojik uyarima (vajinal
lubrikasyon), 4. soru orgazma ulasma kapasitesi, 5. soru ise orgazm sonucu
doyum duygusunu irdeleyen sorulardir. Bu sorular gunimuizde gecgerli olan
DSM-IV ve ICD-10 cinsel islev bozukluklari tani kriterlerini kargilamaktadir
(57, 48).

Her sorunun 1’den 6’ya kadar degisen puanlamasiyla total skor 5’den
30’a kadar degisir. Dusuk skorlar cinsel yanitin guglu, kolay ve tatmin edici
oldugunu gosterirken, yuksek skorlar cinsel islev bozuklugunun varligini
gOsterir. Daha yuksek skor daha fazla cinsel islev bozukluguna isaret eder.
Toplam puanin 19’un Uzerinde olmasi, herhangi bir sorunun puaninin 5’in
Uzerinde olmasi, herhangi 3 sorunun 4’Un Uzerinde puan almasi cinsel
fonksiyon bozuklugunu isaret etmektedir. Ulkemizde ASEXin gegerlilik
guvenilirlik galismasi Soykan tarafindan SDBY hastalarinda yapiimistir (49).

Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi (Golombok Rust Inventory
of Sexual Satisfaction; GRISS)

GRISS; Rust ve Golombok tarafindan 1986 yilinda gelistiriimigtir.
Erkek ve kadin formlarinda toplam 28’er sorudan olusan, heteroseksuel iligki
yasayan bireylerde bu iligkinin kalitesini objektif olarak degerlendirmeyi ve
cinsel islev bozukluklarini saptamayi amaclayan bir dl¢ektir. Kadin formu, 5'i
erkek formu ile ortak olan 7 alt boyutu iceren 28 maddeden olugur (45,50,51).

Maddelerin cevaplandirimasi 5’li  Likert tipi bir 6lgek Uzerinde

yapillmakta ve ‘higbir zaman’, ‘nadiren’, ‘bazen’, ‘cogunlukia’ ve ‘her zaman’



segeneklerinden olugmaktadir. 7 alt boyutun basliklari; cinsel iliski sikhgi,
partnerle olan iletisim, cinsel iliski sonrasi doyum, cinsel iliskiden kaginma,
dokunma, vajinismus ve anorgazmidir. ilk 5 alt boyut erkek formu ile ortaktir
(45, 50, 51).

Olgegin degerlendirmesinde hem toplam hem de alt boyutlardan ayri
ayri elde edilen puanlar kullanilabilmektedir. YUksek puanlar cinsel
islevlerdeki ve iliskinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir. Elde edilen
ham puanlar daha sonra 1 ile 9 arasinda degisen standart puanlara
donustlrulebilmekte, hem birey i¢cin hem de giftler igin ortak bir profil
cizilebilmektedir. 5 ve Uzerindeki puanlar o alt boyutta problem olduguna
isaret etmektedir. GRISS alt boyutlari ile ilgili sorular Tablo—4’de
gOsterilmistir. Ayrica bu alt boyutlar disinda kalan ancak cinsel iligkinin niteligi
ile ilgili 4 madde yer almaktadir (45, 50, 51). Tugrul ve arkadaslar tarafindan
1993’de Ulkemizde GRISS gecerlilik ve guvenilirlik calismasi yapiimistir (52).

Tablo—4: GRISS alt boyutlari ile ilgili sorular

GRISS alt boyutlari ilgili Sorular
Siklik 3,15

iletigim 2,16

Doyum 5,10, 18, 22
Kacinma 7,13, 20, 23
Dokunma 9,12, 19, 25
Vajinismus 6, 11,17,24
Anorgazmi 8,14, 21, 28

GRISS: Golombok—Rust Cinsel Doyum Olgegi

istatistiksel Analiz

Tum rakamsal veriler ortalama + standart sapma (SD) olarak verildi.
Verilerin dagiliminin normalligi Shapiro-Wilk testi ile, homojenitesi Levene
testi ile degerlendirildi. Rakamsal verilerin guruplar arasi kargilastirmalari igin
non—parametrik Kruskal-Wallis testi kullanildi. Anlamliik durumunda ikili
karsilastirmalar Mann—-Whitney U testi ile yapildi. Kategorik degiskenler ki
kare testi ile karsilastirildi. P<0.05 ise anlamli olarak kabul edildi. SD ile iligkili



kategorik ve surekli degiskenler belirlendi. Univariate analiz ile SD olan ve
olmayan guruplarda karsilastirma yapildi. istatistiksel anlamlilik (p<0.05)
saptanan tim degiskenlere SD icin bagimsiz bir risk faktéri olup
olmadiklarini belirlemek anaciyla Binary Logistic regresyon analizi uygulandi.
Analiz bilgisayar i¢in dizenlenmis SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

software paket programi yardimi ile yapildi.
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BULGULAR

Calismaya HD gurubunda 39, PD gurubunda 43, Tx gurubunda 33
gonulli hasta ve kontrol gurubunda 103 saglkli gonalli olmak Gzere toplam
218 bayan dahil edildi. Tum populasyonda yas ortalamasi 38 = 6 yil idi.
Guruplar arasinda yas ortalamasi, diyaliz suUreleri ve vicut kitle indeksi
acisindan anlamli fark yoktu. HD ve PD guruplarinin vucut agirliklari Tx'e
gore anlamli dustk bulundu. Guruplarin hemoglobin ve serum kreatinin
degerleri arasinda anlamli farklilik mevcuttu. Sistemik hastalik sikhgdi, Kontrol
gurubu ile karsilastirildiginda RRT alan guruplarda anlamli yiksek bulundu.
HD gurubunda diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT) ve/veya koroner
arter hastaligi (KAH) bulunan 11 hasta mevcutken, PD grubunda 7, Tx

grubundan 4 hastanin benzer sekilde ek sistemik hastaliklari vardi (Tablo-5).

Tablo-5: Calisma guruplarindaki kisilerin karakteristikleri

HD PD Tx Kontrol P

(n=39) (n=43) (n=33) (n=103)  degeri
Yas, yil 408 +53  402+7.0 37.3+70 38.1+6.8 AD
Diyaliz suresi, yil 42+3.3 47144 32125 - AD
Transplant siresi, yil - - 3.0+£3.8 - -
Viicut agirhdn, kg 63.5+12.9° 63.5+122° 692+95 66.7+99 <0.05
Viicut kitle indeksi, kg/m? 251 5 254+ 4.1 26.3+28 251+37 AD
Hemoglobin, g/dL 9.5+0.9° 11.1+1.0° 121+1.1° - <0.001
Kreatinin, mg/dL 6.1+1.1° 48+1° 1.2+0.3° - <0.001
Ek hastaligi olanlar, n(%) 11 (%28.2)° 7 (%16.3)° 4 (%12.1)° 0(%0)  <0.001

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx: Transplant, AD: Anlamli degil

® p<0.05 Tx’e karsilik, b p<0.001 diger guruplara karsilik,  p<0.001 Kontrole karsilik

Calisma guruplarinin sosyoekonomik durumlari egitim suresi, ev ve
araba sahibi olma, ¢ekirdek aile ve genis aile olma, sosyal guvence durumu,

¢alisma durumu, toplam aile gelirleri ve sosyoekonomik durum skoru (SES)

gibi degiskenlerle degerlendirildi (Tablo-6).
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HD ve PD guruplarinin egitim suresi kontrol gurubundan daha dusuktu
(p<0.001), Tx gurubunun sadece HD gurubuna gore (p<0.05) egitim suresi
daha ylUksek bulundu. Calismaya alinan 218 kadinin %32.1’inin kendine ait
geliri vardi. RRT alan guruplarda galisanlarin sayisi kontrol gurubuna gore
daha dusuktld. HD gurubunda calisanlarin sayisi sadece Tx gurubuna gore
anlamli dusuk goézlendi (p<0.05). Calisma guruplarinin kendine ait ev varligi
acisindan birbirleri arasinda anlamli farkhlik mevcut degildi. Kontrol
gurubunda kendine ait arabasi olanlarin sayisi RRT alan guruplara gore
daha dusuktd. Tx gurubunda kendi arabasi olanlarin sayisi HD ve PD
gurubundakilere goére anlamli olarak daha az bulundu. Dogum yeri ve
yasadiklari yerin il veya ilge/kdy olmasi, evinde ¢ekirdek aile diginda daimi
ikamet eden bireylerin varligi agisindan guruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmadi. Calisma guruplarinda sosyal guvencesi olmayan
yoktu. HD gurubunda 1500 TL Uzerinde aylik geliri olanlarin sayisi kontrol
(p<0.01) ve Tx (p<0.05) gurubuna goére anlamli olarak daha disuk saptandi.
Ev, araba ve gelir duzeylerinin birlikte degerlendiriimesi ile olugturulan SES

skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilk saptanmadi (Tablo-6).

Tablo-6: Calismaya katilan guruplarin sosyoekonomik 6zellikleri

HD PD Tx Kontrol P
(n=39) (n=43) (n=33) (n=103) degeri
Egitim Sdresi, yil 48+3.2° 5.6 +3.4° 75+43° 86+3.8 <0.001

Calisanlarin sayisi, n (%)  2(5.1)*  8(18.6)" 8(24.2° 55(53.4) <0.001
Ev sahibi olanlar, n (%) 25(64.1)  28(65.1)  26(78.8) 73(70.9) AD
Arac sahibi olanlar, n (%) 27 (69.2)°° 28 (65.1)*° 14 (42.4)* 24 (23.3) <0.001
Gelir (>1500 TL), n (%) 7(17.9°%°  14(326) 15(455) 50 (48.5) <0.01
SES Skoru 15+06 14+07 13+06 1606 AD

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx: Transplant, AD: Anlamli degil, SES: Sosyo—
ekonomik Durum skoru, # p<0.001 Kontrole karsilik, b p<0.05 HD’e karsilik, ° p<0.05 Kontrole
karsilik, d p<0.05 Tx’e karsilik, °* p<0.01 Kontrole karsilik.

HD ve PD gurubundaki hastalarin kontrol gurubuna gére daha uzun
suredir evli olduklari belirlendi. Tx gurubunun kontrol gurubuna goére evlilik
suresi daha uzun iken HD gurubuna goére bu sidrenin daha kisa oldugu

bulundu. ilk adet gérme (menars) yasi Kontrol gurubunda Tx (p<0.01) ve HD

12



(p<0.05) guruplarina goére anlamli derecede dusukti. TUm guruplarda 92
(%42.2) kisinin gorucu usull ile evlendigi gozlemlendi. Bekar katilimci yoktu.
HD gurubunda goriacu usull ile evlenenlerin orani diger guruplara gore
anlamli yudksekti. HD ve PD guruplarinda eslerin yas ortalamalari kontrol
gurubuna godre anlamli derecede yuksek iken Tx gurubunun yas ortalamasi
PD (p<0.05) ve HD (p<0.01) guruplarina gore anlamli derecede dusik
bulundu. Her GU¢ RRT gurubunun eglerinin ortalama egitim sureleri kontrol
gurubuna goére anlamli derecede dusuk bulundu (p<0.001). Tx gurubunun
eslerinin egitim sdresi ortalamasi HD gurubundan anlamli daha yUksekti
(p<0.01). PD gurubundaki hastalarin eslerinin haftalik c¢alisma saati HD
gurubuna goére daha fazla olmasina karsin her iki gurubun da eslerinin
haftalik ¢alisma saatleri kontrol ve Tx gurubundan daha distk bulundu. HD
gurubundaki hastalarin esleri ile birlikte gecirdikleri surenin Kontrol (p<0.001),
Tx (p<0.001) ve PD (p<0.05) guruplarindan anlamli daha kisa oldugu
belirlendi. Haftalik cinsel iliski sayisi agisindan HD ve PD gurubundaki
hastalarin kontrol ve Tx guruplarina goére anlamli daha az sayida haftalik
cinsel iligkiye girdikleri belirlendi. Bununla birlikte Kontrol gurubunun HD ve
PD guruplarina gére daha az sayida ¢ocuklari oldugu goézlendi (Tablo-7).

Ortalama anne ve baba egitim sureleri HD ve PD gurubunda daha
belirgin olmak Uzere her ¢ RRT gurubunda da kontrol gurubundan anlamli
daha dusuk saptandi. HD gurubunun anne ve baba egitim sireleri PD
gurubunda ise anne egitim slresi Tx gurubuna gore daha dusuk gézlemlendi
(Tablo-7).
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Tablo-7: Calisma guruplarindaki kisilerin es ve aile ozellikleri

HD PD Tx Kontrol P

(n=39) (n=43) (n=33) (n=103)  degeri
Evlilik stresi, yil 21.1+71* 195+85% 17.3+7.7°° 127+82 <0.001
ik adet yast, yIl 129+1.0° 129+13 135+13° 126+13 <0.01
Goriicl evliligi, n (%) 29 (74.4)° 19 (44.2)° 12 (36.4)° 32(31.1)  <0.001
Esinin yasl, yil 462+59" 451+86™ 418+7.0° 39.1+85 <0.001
Esitinin egitim 6.7 +2.7° 7.8+35° 8.8+36> 11.9+36 <0.001
suresi, yil
Esinin calisma 22.3+26.3° 26.5+ 453 +27.6° 423+19.5 <0.001
sliresi, saat/hafta 27.8™9
Birlikte gegirdikleri  34.4 +9.6®" 40.9+13.9° 452+13.3 424+10.9 <0.01
vakit, saat/hafta
Haftada cinsel iliski 1.3+ 0.6*" 1.6 £ 0.7%9 23+1.0 27+11  <0.001
sayisl
Cocuk sayisi 2.0+1.2° 22+1.7° 1.8+1.0 1.5+1.0 <0.05
Genis aile, n (%) 2(5.1) 3(7) 5(15.2) 11 (10.7) AD
Annenin egitim 20+25% 20+25% 3.7+25° 54+32  <0.001
suresi, yil
Babanin egitim 33+28%  45+3.7° 6.0+4.3° 8.3+34  <0.001

suresi, yil

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx: Transplant,
® p<0.001 Kontrole karsilik, b p<0.01 Kontrole karsilik, © p<0.05 HD’e karsilik, d p<0.05
Kontrole karsilik, ® p<0.01 HD'e karsilik, f p<0.05 Tx’e karsilik, ° p<0.01 Tx’e karsllik, h

p<0.001 Tx’e karsilik.

HD, PD ve Tx guruplarindaki hastalarin sirasiyla %64.1, %53.5,
%63.6'i ilk cinsel bilgilerini eslerinden 6grenirken Kontrol gurubunda ilk cinsel
bilgilerini esinden o6grenenlerin orani %29.1 idi. Guruplar arasinda cinsel
bilgilerini yeterli bulma agisindan anlamli fark yoktu. Calismaya katilan
bayanlarin %79.8’i cinsel bilgilerini yeterli buluyordu
bayanlarin korunma yodntemleri Tablo—8'de gdsterildi.
korunma yéntemi HD ve kontrol gurubunda kondom iken, Tx ve PD grubunda

geri ¢gekilme idi. Bazi korunma yontemlerini kullananlarin sayisinin ¢ok dustk

. Caligmaya katilan

En cok kullanilan

olmasi sebebi ile guruplar arasinda istatistiksel karsilastirma yapilamadi.
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Tablo-8: Calismaya katilan bayanlarin kullandiklari korunma yontemleri.

HD PD Tx Kontrol

(n=39) (n=43) (n=33) (n=103)

Korunma yontemi yok, n(%) 4 (10.3) 7 (16.3) 9 (27.3) 24 (23.3)

Geri Gekme Yontemi, n(%) 9(23.1) 18 (41.9) 14 (42.4) 13 (12.6)

OKS, n(%) 3(7.7) 0 (0) 1(3.0) 14 (13.6)

Kondom, n(%) 10 (25.6) 11 (25.6) 7(21.2) 27 (26.2)

RIA, n(%) 12 (30.8) 7 (16.3) 1(3) 25 (24.3)
Tap Ligasyon, n(%) 1(2.6) 0 (0) 1(3) 0 (0)

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx: Transplant, RIA: Rahim i¢i arag, OKS: Oral
kontraseptif.

HAD d&l¢edinin skorlari degerlendirildi (Tablo—9). Tx ve PD guruplarinin
anksiyete skorlarinin Kontrol ve HD guruplarindan belirgin yuksek oldugu
saptandi. Her 3 RRT gurubunun depresyon skorunun kontrol gurubuna gore
anlamli yuksek oldugu belirlendi (Tablo—9a). Anksiyete icin HAD—Anksiyete
anketinin kesme puani 211, depresyon igin bu puan 28 idi. Bu kesme
puanlarina gére Tx gurubunda HD (p<0.05) ve Kontrol (p<0.01) guruplarina
gore daha fazla kiside anksiyete varligi tespit edilirken, Kontrol gurubunda
HD (p<0.001), PD (p<0.001) ve Tx (p<0.01) guruplarina gére daha az kiside
depresyon varhgl goézlendi (Tablo—-9b). HD gurubundan 3 (%7.7), PD
grubundan 2 (%4.7), Tx grubundan 6 (%18.2) ve kontrol grubundan 12
(%11.7) denegin psikiyatrik hastalik dykusu vardi. Toplamda bu 23 denegdin
4’0n0n panik atak, 19’unun ise major depresyon hikayesi mevcuttu. Guruplar
aras! psikiyatrik hastalik varlidi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo-9: Calismaya katilan kisilerin anksiyete ve depresyon skorlarinin (a)
ve oranlarinin (b) kargilastirmasi.

a
HD PD Tx Kontrol P
(n=39) (n=43) (n=33) (n=103) degeri
HAD-A 3.9+3.1 55+ 3.6*° 6.6 + 4.7%° 3.8+3.8 <0.001
HAD-D 82+52° 7.9+56° 6.0 + 4.6° 29+36 <0.001

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx: Transplant, HAD—A: Anksiyete skoru, HAD-D:
Depresyon skoru, ? p<0.05 HD’e karsilik, b p<0.01 Kontrole karsilik, © p<0.001 Kontrole
karsilk.
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HD PD Tx Kontrol P
(39) (43) (33) (103) degeri
HAD-A Esik alti (0-10), n (%) 38 (97.4) 37 (86) 26 (78.8) 98 (95.1) <0.01
Esik Ustl (=11), n (%) 1(2.6) 6 (14) 7 (21.2)”"b 5 (4.9) <0.01

HAD-D Esik alti (0-7), n (%)  20(51.3) 23(53.5) 19(57.6) 86(83.5) <0.001
Esik Gsti (28), n (%) 19 (48.7)° 20 (46.5° 14 (42.4)° 17 (16.5) <0.001

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx: Transplant, HAD—A: Anksiyete skoru, HAD-D:
Depresyon skoru, ? p<0.05 HD’e karsilik, b p<0.01 Kontrole karsilik, © p<0.001 Kontrole
karsilk.

ASEX skorlari Tablo—10’da gosterildi. Her 5 sorusunun skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu. Toplam puanda ve her
5 soru icin ayri ayri degerlendirildiginde sirasiyla en ylksek skorlar HD, PD,
Tx ve kontrol gurubunda idi. Toplam skorlarin alt baglklara gore guruplar

arasinda dagilimi Sekil-1’de gosterildi.

Tablo—10: ASEX alt gurup skorlarinin guruplar arasi degerlendirmesi

HD PD Tx Kontrol P

(n=39) (n=43) (n=33) (n=103)  degeri
Cinsel Diirtii 44+11%>°  38+1.1*° 28+11° 25+07 <0.001
Psikolojik Uyariima 43+1.0*° 36+11*° 29+1.1 25+06 <0.001
Fizyolojik Uyarilma 3.6 +0.9%° 34+09% 28+11" 22+07 <0.001
Orgazma Ulasma Kapasitesi  4.3+0.8*>° 37+09% 32+0.8" 26+0.8 <0.001
Orgazm Sonucu Doyum 40+12%°  32+09% 27+07 25+0.7 <0.001
Toplam Skor 20.7 £3.0°™° 17.9+45®° 146+39 124+3.0 <0.001

ASEX: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx:
Transplant, ® p<0.001 Kontrole karsilik, b p<0.001 Tx’e karsilik, © p<0.01 PD’ye Kkarsilik, d
p<0.05 Kontrole karsilik, ° p<0.01 Tx'e karglllk,f p<0.01 Kontrole karsilik, ® p<0.05 Tx'e
karsilk.

HD, PD, Tx ve Kontrol guruplarinda sirasiyla 29 (%74.4), 16 (%37.2),
6 (%18.2), 3 (%2.9) kiside SD oldugu belirlendi. Kontrol gurubu ile
karsilastirildiginda SD oranlari Tx (p<0.01) ve diyaliz (p<0.001) hastalarinda
daha yuksek saptandi. HD gurubunun SD oranlari, PD (p<0.01) ve Tx
(p<0.001) gurubuna gore de anlamli yuksek idi (Sekil-2).
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mHD mPD mRenal Tx

Cinsel Durt Psikolojik Uyarilma Fizyolojik Uyarima

m Kontrol

Orgazma Ulasma

Kapasitesi

Orgazm Sonucu
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Sekil-1: Calisma guruplarinin Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi skorlarinin

karsilastirmasi.
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Sekil-2: ASEX toplam skorlarina gore

guruplar arasi kargilastiriimasi.
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Calismaya katilan bayanlara ASEX’in yaninda Golombok—Rust Cinsel
Doyum Olgegdi (GRISS) de uygulandi. GRISS toplam skoru ve alt boyutlarinin
skorlar1 Sekil-3’de gosterildi.

EHD mPD mTX mKONTROL
8,5
8
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Sekil-3: Golombok—Rust Cinsel Doyum Olgegi toplam ve alt boyutlarinin
skorlari.

Toplam skorda RRT guruplarinin kontrol gurubuna gére anlamli
derecede yuksek skora sahip oldugu, HD gurubunun ayrica Tx'e goére de
daha yuksek skorunun oldugu belirlendi. GRISS’nin siklik alt gurubu
degerlendirmesinde Tx gurubunun daha az olmak Uzere her 3 RRT
gurubunun da kontrole gore anlamli skor yUksekliginin oldugu, HD gurubunun
PD ve Tx guruplarina gore de daha yuksek skora sahip oldugu saptandi.
iletisim, doyum ve dokunma alt degerlendirmelerinde her 3 RRT gurubunun
da kontrol gurubundan anlamli ytkseklikte skorlara sahip oldugu saptanirken
vajinismus alt degerlendirmesinde guruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk saptanmadi. HD ve PD guruplarinin Kontrol ve Tx
guruplarina gére kaginma skorlarinin anlamli olarak ylksek oldugu saptandi.
Her 3 gurubun da orgazm skoru kontrol gurubundan yuksek saptandi. HD
gurubunun Tx'e gore orgazm skorunun anlamli derecede yuksek oldugu
belirlendi (Tablo—11).
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Tablo-11: GRISS toplam skor ve alt gurup degerlendirmesi.

HD PD Tx Kontrol P

(n=39) (n=43) (n=33) (n=103)  degeri
Toplam skor 51.1+16.5*° 46.7 +14.4*° 40.8+15.8° 28.3+14.7 <0.001
Siklik skoru 6.3 +1.6%%° 52+19° 48+17° 3.8x15 <0.001
iletisim skoru 2.7 +2.0° 3.0+2.0° 34+26° 14+1.6 <0.001
Doyum skoru 5.6+2.8° 54+29° 4.9 +3.0° 29+29 <0.001
Kaginma skoru 8.5+ 3% 7.4 +3.1%° 50+2.38 42+26 <0.001
Dokunma skoru 6.5 + 3.0° 6.4 +3.1° 5.7 £ 3.0° 3.9+28 <0.001
Vajinismus skoru 5433 46+35 48+25 40+£22 AD
Orgazm skoru 8.0 +3.2*° 6.8 +2.8° 6.2 +2.8° 43+26 <0.001

GRISS: Golombok—Rust Cinsel Doyum Olgegi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, Tx:
Transplant, AD: Anlamli degil, ® p<0.001 Kontrole karsilik, b p<0.05 Tx’e karsilik, ° p<0.01
Tx’e karsilik, d p<0.01 PD’ye karsllik, ® p<0.01 Kontrole karsilik, f p<0.001 Tx’e karsilk.

Hem ASEX ile hem de GRISS ile degerlendirildiginde Tx gurubunda
Kontrol gurubuna goére daha fazla oranda SD olmakla beraber HD ve PD
gurubuna goére anket skorlari anlamli digtk bulunmustur.

SD olan (n=54) ve olmayan (n=164) katilimcilarda tUm parametreler
Univariate analiz ile karsilastinldi (Tablo—12). Anlamh farkhlik olan
degiskenler Binary Logistic regresyon analizi modeline konuldu. Bu analizde
evlilik sdresi, depresyonu olmak, PD veya HD hastasi olmak SD igin

bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi (Tablo—13).
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Tablo-12: SD olan ve olmayan katilimcilarda Univariate analizde anlamli

farklilik olan degigkenler.

Degisken SD (+) SD (-) P
(n=54) (n=164) degeri
HD orani, n (%) 29 (74.4) 10 (25.6) <0.001
PD orant, n (%) 16 (37.2) 27 (62.8) <0.05
Ek hastaligi olmak, n (%) 14 (63.6) 8 (36.4) <0.001
Anemisi olmak, n (%) 34 (58.6) 24 (41.4) <0.001
Depresyonu olmak, n (%) 32 (45.7) 38 (54.3) <0.001
Calisiyor olmak, n (%) 6 (8.2) 67 (91.8) <0.001
Arag sahibi olmak, n (%) 34 (36.6) 59 (63.4) <0.01
Gelir >1500 TL, n (%) 15 (17.4) 71 (82.6) <0.05
Yas, yil 425+4.8 37.7+6.8 <0.001
Egitim suresi, yil 48+3.4 79+3.8 <0.001
Evlilik sdresi, yil 23.1+6.5 13.9+ 8.1 <0.001
Esinin yasl, yil 48.0+ 5.6 39.9+8.2 <0.001
Es egitim suresi, yil 7.4+3.3 104 +£4.0 <0.001
Es calisma suresi, saat/hafta 21.4 +28.2 41.0+22.3 <0.001
Birlikte gecirdikleri zaman, saat/hafta 38.0+13.0 420+ 11.6 <0.05
Cocuk sayisi 24+1.3 1.56£1.0 <0.001

SD: Seksuel Disfonksiyon, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton diyalizi

Tablo-13: SD ve secilmis faktorler arasindaki iliskinin multipl logistic

regresyon sonuglari.

Degisken P degeri Exp (B) %95 GA

HD vs HD olmayan <0.001 28.710 9.617 — 85.704
PD vs PD olmayan 0.01 3.989 1.384 — 11.502
Evlilik sdresi, yil <0.001 1.142 1.064 — 1.225
Depresyonu olmak vs olmamak 0.05 2.491 0.995 - 6.233

GA: Guven Araligi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton diyalizi, Dezglskenler logistic regresyon
modeli ile analiz edildiginde anlamli bir model elde edildi. 0.575, p<0.001, overall
percentage %84.9).
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TARTISMA VE SONUG

KBY, hastalarin yasamini ve hayat kalitesini olduk¢a olumsuz
etkileyen ciddi bir hastaliktir. HD ve PD gibi RRT’lerini uzun suredir alan
hastalar devamli olarak girisimsel islemlere ve ila¢g kullanimina maruz
kalmaktadirlar. SDBY’li erkek ve bayan hastalarin cinsel saghgi bu durumdan
olumsuz etkilenmektedir (11, 53-56).

Calismamizda SD olan (n=54) ve olmayan (n=164) katilimcilarin
Univariate analiz ile Kkarsilastirmasi sonucu anlamli farklihk bulunan
degiskenlerin Binary Logistic regresyon analizi modeline konmasi sonucu HD
ve PD hastasi olmanin SD icin bagimsiz risk faktdori oldugu tespit edildi.
Buna gore HD ve PD hastalarinda SD gelisme riskinin sirasiyla 28.7 ve 3.9
kat arttigi gorulda.

ASEX olcegi ile SD sikhgnin RRT alan hastalarda saglikh
kontrollerden (%2.9) yuksek oldugu gorialdi. SD sikhgr HD gurubunda
(%74.4) hem PD gurubundan (%37.2) hem de Tx gurubundan (%18.2)
anlamli yuksekti. Ancak Tx ve PD guruplari arasindaki fark istatistiksel
anlamliliga ulasmadi. Bununla birlikte total skorlara bakildiginda en ylksek
skor HD gurubunda sonra sirasiyla PD, Tx ve Kontrol guruplarinda saptandi.
Tam guruplar arasinda toplam skorlar arasinda anlamli fark vardi. Dolayisiyla
HD tedavisi alanlara gore PD tedavisi alanlarda SD daha az siklikta
gorilmekteydi. Bu durum PD’nin daha az anemiye neden olmasi, orta
molekul agirlikh maddeleri daha iyi temizlemesi ve rezidiel renal
fonksiyonlari daha iyi korumasi ile iligkili olabilir. Ayrica PD hastalarinin bir
merkeze ve yardimciya ihtiyag duymadan kendilerine  tedavi
uygulayabilmeleri, daha az diyet kisittamasina maruz kalmalari psikolojik
iyilik haline katkida bulunarak cinsel fonksiyonlari olumlu etkileyebilir. Kettas
ve ark. (57) 131 SDBY hastasi bayanin katildigi ¢alismasinda HD
hastalarinda PD hastalarina goére 5.23 kat daha fazla SD gelisme riski
oldugunu saptamiglardir. Stewart diyaliz hastalarinin cinsel fonksiyonlari ile

ilgili derlemesinde HD hastalarindaki fistul varliginin, hayat boyu makine
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bagimhliginin, cilt rengi degisikliklerinin, yasadiklari yorgunluk, bas agrisi,
goégus agrisi, azalmis kas tonusu ve kilo kaybinin ve bozulmus vucut
goruntisunun SD’a sebep olabilecegdine vurgu yapmistir (55). Tx gurubunun
ise diyaliz hastalarindan daha iyi cinsel fonksiyonu oldugu saptanmakla
birlikte toplam skorun hala kontrol gurubundan yUksek oldugu
gOzlemlenmistir. Literatirde bayan Tx hastalarinda SD sikhgini arastiran
sinirli sayida arastirma mevcuttur. Toorians ve ark. (11) yaptigi bir galismada
cinsel fantezi ve cinsel aktivite istedi eksiklik prevalansi HD gurubunda %100,
PD gurubunda %67 ve Tx gurubunda %31 olarak saptamislar. Basok ve
ark.’nin (58) FSFI (Female Sexual Function Index) kullanarak yaptiklari bir
calismada kadinlarda SD sikligi prediyaliz (n=21), HD (n=24), PD (n=21), Tx
(20) ve saglikh kontrol (n=20) guruplarinda sirasiyla %81, %75, %66.7, %50
ve %50 olarak saptanmigtir. Guruplar arasinda FSD siklidi1 agisindan anlamli
farkhlik oldugu Tx gurubunun gerek toplamda gerekse de alt gurup
degerlendirmesinde kontrol gurubuna en yakin skorlar elde edildidi
raporlanmistir. Ayrica ¢alismaya katilan bayanlarda SD ile hormon (FSH, LH,
prolaktin, dstrodiyol ve testosteron) diizeyleri arasinda korelasyon olmadigini
bildirmislerdir. Ghahramani ve ark (23) transplant yapilan 33 bayanda %85
normal libido oldugunu gdsterirken, Burgos ve ark. (22) transplant sonrasi
erkek hastalarin %70’inin cinsel istekliligini “iyi” olarak gordugunu bildirmigtir.
Bunun yaninda Diemont ve ark. (25) nakil sonrasi bayanlarda cinsel problem
sikligini %44.4 olarak bildirmiglerdir.

Guruplarin  GRISS ile cinsel fonsiyonlarinin degerlendirmesinde
toplam skorda RRT guruplarinin Kontrol gurubuna goére anlamli yuksek
skorlari oldugu, ayrica HD gurubunun Tx'e gbre de daha yuksek toplam
skorunun oldugu belirlendi. Ancak PD ve Tx guruplari arasinda anlamli fark
bulunamadi. GRISS degerlendirmesinde siklik, iletisim, doyum, kaginma
(cinsel isteksizlik), dokunma (tensel temas), vajinismus ve anorgazmi alt
boyutlarinda guruplarin elde ettigi skorlar karsilastirildi. iletisim, dokunma ve
doyum degerlendirmesinde RRT guruplarinin ortalama skorlari kontrol
gurubuna godre anlamli yuksek olmakla birlikte kendi aralarinda benzer

oldugu goézlendi. Orgazm deg@erlendirmesinde RRT alan guruplarin kontrol
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gurubuna gore anlamli yuksek skorlari saptanirken Tx gurubunda orgazm
skorlari HD gurubuna goére anlamli disuk saptandi. Kaginma skorlari HD ve
PD guruplarinda Tx ve Kontrol guruplarindan anlamli yiuksek goézlenirken
vajinismus agisindan guruplar arasinda anlamli farkhlik goérilmedi.
Yaptigimiz ingilizce literatiir taramasinda GRISS ile RRT hastalarinda cinsel
fonksiyonu degerlendiren calismaya rastlamadik. Ancak Basok ve ark. (58)
FSFI ile cinsel istek, uyariima, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri alt
basliklarini inceledikleri ¢alismalarinda guruplar arasinda (HD, PD, Tx,
Prediyaliz, Kontrol) lubrikasyon ve agri skorlari agisindan anlamli farklilik
saptamazken, HD gurubunun Kontrol ve Tx gurubuna gdre anlamli olarak
daha az cinsel isteklilikte oldugunu bildirilmiglerdir. HD hastalarinin orgazm
problemlerinin kontrol gurubuna goére daha fazla yasadigi gorulirken
prediyaliz hastalarda cinsel doyum ve uyariimanin Kontrol gurubuna goére
daha problemli oldugu saptanmigtir. Peng ve ark. (59) yaptigi bir caligmada
HD tedavisi alan bayan hastalarin saglikli bayanlara gore ortalama cinsel
fonksiyon skorunun anlamli derecede dusik oldugunu saptamistir. Guan ve
ark. (60) saglikli bayanlarla SDBY’li bayanlarin cinsel fonksiyonlarini
karsilastirdigi bir galismalarinda SDBY’li kadinlarda saglikli kadinlara gore
cinsel tatminsizlik, yetersiz orgazm ve azalmis libidonun daha belirgin
oldugunu belirtmislerdir. Schover ve ark. (24) nakil sonrasi kadinlarda cinsel
doyumda anlamli bir artis olmadigini raporlamislardir.

Calismamiza katillan bayanlarin anksiyete ve depresyon durumlarinin
degerlendirmesinde RRT alan guruplarda depresyon skorlarinin kontrol
gurubundan anlamli yuksek oldugu gorulirken, RRT guruplari arasindaki
depresyon skorlari farkli bulunmadi. Kesme puanlarina gére (28) RRT alan
katilimcilarda depresif kisi orani Kontrol gurubuna goére yuksek bulunda.
Ancak RRT alanlarda depresif kisi orani benzerdi. Ayrica yaptigimiz logistic
regresyon analizi sonucunda depresyonun bagimsiz risk faktord oldugu ve
SD riskini 2.4 kat arttirdigi belirlendi. Peng ve ark. (59) HD tedavisi alan
bayan hastalarda depresyon ile SD derecesi arasinda direkt korelasyon
oldugunu raporlamiglardir. Soykan ve ark. (45) da depresyonun HD alan

bayan hastalarda goérilen SD’da o6nemli bir risk faktord oldugunu
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belitmiglerdir. PD ve Tx guruplarinin anksiyete skorlari Kontrol ve HD
guruplarina gore daha yuksek idi. PD ile Tx, HD ile Kontrol guruplari arasinda
anlamli farklihk yoktu. Kesme puanlarina (211) gbére Tx gurubunda HD
(p<0.05) ve Kontrol (p<0.01) guruplarina gore daha fazla kiside anksiyete
varhgi tespit edilirdi. Kontrol gurubunda HD (p<0.001), PD (p<0.001) ve Tx
(p<0.01) guruplarina gore daha az kiside depresyon varligi gézlendi. Aksoy
(61) yaptigi ¢alismada anksiyete bozukluklari iginde degerlendirilen obsesif
kompulsif bozukluk ve panik atak hastalarinda cinsel islev bozuklugunun
anksiyete bozuklugu bulunmayan saglikh kigilere gore daha sik bulundugunu
saptamistir. S6z konusu c¢alismada sistemik hastaligi olanlar galisma digi
birakildigindan elde edilen sonuglarin mevcut c¢alismamizdan farkl bir
populasyon igin gegerli oldugu dusunulebilir. Bobrek yetmezligi ve diyaliz
hayat kalitesini olumsuz etkileyerek anksiyete, depresyon, insanlar iginde
stres ve evlilikte problemler ile sonuglanabilir (62). Lau ve ark. (63) kadinlarin
cinsel problemlerinin erkeklere goére mental sagliindan daha fazla
etkilendigini bildirmigtir. Tavallaii ve ark. (64) da benzer sekilde kadinlarda
SD’un kéti mental sadlik ile korele oldugunu raporlamislardir.

Literatirde kadinlarda SD risk faktorleri arasinda yas, dusuk egitim
seviyesi, depresyon, Uremi, kronik hastalik, ¢alisma durumu, cinsel saldiri,
cinsel yolla bulasan hastalik dykusu ve fiziksel saglik durumu sayilmaktadir
(4, 65-70). Kettas ve ark. (57) yaptidi bir calismada SDBY hastalarinda yas,
UzUntald olay hikayesi, menstruasyon durumu, diyaliz tipi, fistil varlidi,
dogurdugu cocuk sayisi ve onceki ameliyat yerini de iceren fizyolojik,
psikolojik ve medikal durumlarin SD agisindan risk faktori oldugunu
belirtmiglerdir.

Kadin SD’da yas en onemli risk faktoradur (4,65,67). Calismamizda
guruplar arasinda yas bakimindan anlamli farkhlik saptanmazken
katilimcilarin tamami birlikte SD olanlarin yaslan (42 + 4 yil,%27.1, 30-47)
SD olmayanlara goére (37 + 6 yil,%72.9, 22—49) anlamli yuksekti (p<0.001).
lacovides ve ark. (71) SDBY hastalarinda yas ile SD arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulundugunu raporlamiglardir. Baska c¢alismalarda HD

hastalarinda SD’nin ve cinsel aktivitedeki azalmanin yagla arttigini
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gOstermiglerdir (59, 72). Literatlr bulgulari ile 6rtisen bu verilere ilaveten
mevcut verilerle yasin SDBY ile iligkisiz bir SD risk faktéri oldugu
sOylenebilir. SD renal yetmezligi olan hastalar igerisinde yasl olanlarda
gencglere gore daha sik gortulmektedir (11). Abram ve ark. (73) 30 yasindan
klguk non—diyabetik diyaliz hastalarinda yasli guruplara gére SD’'un daha az
siklikla oldugunu bildirilmislerdir.

Calismamizda HD, PD, Tx ve Kontrol guruplarinin karsilastirmasinda
sistemik hastalik varligi ve kreatinin dlzeyleri agisindan guruplar arasinda
istatistiksel anlamli farkliik mevcuttu. Kubin ve ark. (74) diyabet ve
kardiyovaskuler hastaliklari da iceren kronik hastaliklarin erkeklerde artmig
erektil disfonksiyon (ED) ile birlikte oldugunu raporlamisglardir. Gazzaruso ve
ark. (75) ED ile sessiz koroner arter hastaligi arasinda gugli bir iligki
bulundugunu ozellikle diyabetik hastalarda ED varliginin sessiz koroner
iskeminin kuvvetli bir gdstergesi oldugunu saptamislar. Basok ve ark. (58) ise
kan basinci ve Kkolesterol dizeylerini bayan hastalarda SD ile iliskili
bulmazken kan sekeri duzeylerinin SD’lu hastalarda anlamli yliksek oldugunu
bildirmistir. Ayni calismada serum kreatinin dizeyinin cinsel fonksiyonu
etkileyen onemli bir klinik faktor oldugu belirtiimistir. Bu bulgu Fujisawa ve
ark.’nin (76) Tx ve HD hastalarinda yaptiklari hayat kalitesi ¢alismasindaki
kreatinin seviyesi ve hayat kalitesi arasindaki iligki ile desteklenmektedir.
Ancak Raiz ve ark. (77) Tx hastalarinda kreatinin dizeyi ile cinsel fonksiyon
arasinda bir korelasyon olmadigini raporlamiglardir.

HD ve PD guruplarinin egitim siresi kontrol gurubundan daha dusukti
(p<0.001), Tx gurubunun sadece HD gurubuna gore (p<0.05) egitim suresi
daha yuksek bulundu. RRT alan guruplarda calisanlarin sayisi kontrol
gurubuna goére daha dusukti. HD gurubunda cgalisanlarin sayisi sadece Tx
gurubuna gore anlamli dusuk gozlendi. Dusuk egditim duzeyi ve igsizlik SD
acisindan 6nemli risk faktorleridir (4, 78).

Tam guruplarda 92 (%42.2) kisinin gorici usuld ile evlendigi
g6zlemlendi. Bekar katilimci yoktu. HD gurubunda goérici usuli ile
evlenenlerin orani diger guruplara gore anlamli yuksekti. Evilenme sekli ile

SD arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Calismamizda HD ve PD
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gurubundaki hastalarin Kontrol gurubuna goére daha uzun suredir evli
olduklari ve daha fazla sayida gocuklarinin oldugu saptandi. Tx gurubunun
Kontrol gurubuna gore evlilik stresi daha uzun iken HD gurubuna goére bu
surenin daha kisa oldugu bulundu. Ayrica evlilik slresinin uzunlugu ve gocuk
sayisinin fazlaligi ile SD arasinda anlamli iligki oldugu belirlendi. Ayrica
yapilan logistic regresyon analizinde evlilik suresinin bagimsiz risk faktoru
oldugu, SD riskini 1.1 kat arttirdi§i tespit edildi. Literatlrde ileri yas, fazla
gocuk sayisi ve issizligin hastalarda SD’u koétulestiren faktorler oldugunu
bildirilmistir (4, 78). Kettas ve ark. (57) 3 ve Uzerinde ¢ocuk sahibi olanlarin 2
ve altinda ¢ocuk sahiplerine gore 2.7 kat daha fazla SD riski oldugunu
raporlamiglardir.

Haftalik cinsel iliski sayisi agisindan HD ve PD gurubundaki hastalarin
kontrol ve Tx guruplarina gére anlamli daha az sayida haftalik cinsel iliskiye
girdikleri belirlendi. Tavallaii ve ark. (64) 124 erkek (n=77) ve kadin (n=47)
transplant hastasi ile yaptiklari bir galismada cinsel iligki frekansini erkek ve
kadinlarda ayda 2 = 2 olarak goézlemlemisler. Erkeklerin ve bayanlarin
siraslyla %48 ve %64’U0 onceki ay boyunca cinsel iliskiye girmediklerini,
siraslyla %34 ve %571’i cinsel iligkiden tatmin olmadiklarini belirtmisler.
Burgos ve ark. (22) bir aydaki ortalama cinsel iligki sayisini pre— ve post—
transplant sirasi ile 2 ve 4 olarak bildirmiglerdir.

Yaptigimiz Ingilizce literatiir taramasinda caligmalara katilan bobrek
alicilarinin es, aile, iletisim ve sosyal ¢evrelerine iliskin detayl bir arastirmaya
rastlanmadi.

HD gurubunda 1500 TL Uzerinde aylik geliri olanlarin sayisi kontrol
(p<0.01) ve Tx (p<0.05) gurubuna goére anlamli olarak daha dusuk saptandi.
Guruplarin ev, araba ve gelir duzeylerinin birlikte degerlendiriimesi ile
olusturulan SES skorlari arasinda istatistiksel anlamliliga ulasan farklilik
saptanmadi.

HD, PD ve Tx guruplarindaki hastalarin sirasiyla %64.1, %53.5,
%63.6'i ilk cinsel bilgilerini eslerinden 6grenirken Kontrol gurubunda ilk cinsel

bilgilerini esinden dgrenenlerin orani %29.1 idi.
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HD ve PD guruplarinda eslerin yas ortalamalari Kontrol gurubuna goére
anlamli derecede ylUksek iken Tx gurubunun yas ortalamasi PD ve HD
guruplarina gore anlamli derecede dusuk bulundu. Her Gi¢ RRT gurubunun
eslerinin ortalama egitim sdreleri Kontrol gurubuna goére anlamli dusuk
bulundu. Tx gurubunun eslerinin egitim suresi ortalamasi HD gurubundan
anlamli daha yuksekti. PD gurubundaki hastalarin eslerinin haftalik ¢alisma
saati HD gurubuna goére daha fazla olmasina karsin her iki gurubun da
eslerinin haftalik calisma saatleri kontrol ve Tx gurubundan daha dusuk
bulundu. HD gurubundaki hastalarin esleri ile birlikte gecirdikleri surenin
Kontrol, Tx ve PD guruplarindan anlamli daha kisa oldugu belirlendi.

Ortalama anne ve baba egitim sureleri HD ve PD guruplarinda daha
belirgin olmak Uzere RRT guruplarinda Kontrol gurubundan anlamli daha
dusuk saptandi. HD gurubunun anne ve baba egitim sureleri PD gurubunda
ise anne egitim suresi Tx gurubuna goére daha dusuk gozlemlendi.

Sonug olarak;

Calismaya katilan bayanlarin yas ortalamasi 38 = 6 yil idi. Guruplar
arasinda yas ortalamasi, diyaliz sureleri ve vucut kitle indeksi agisindan
anlaml fark yoktu. Ek sistemik hastalik varligi agisinda RRT guruplari ile
Kontrol gurubu arasinda anlamli fark gézlenirken RRT guruplarinin birbirleri
arasindaki fark anlamli degildi. Hemoglobin ve kreatinin degerlerinin RRT
guruplari arasinda vyapilan Kkarsilastirmasinda gurup iginde degerlerin
birbirinden anlamli farkli oldugu tespit edildi.

HD ve PD guruplarinin egditim sudrelerinin kontrol gurubundan, HD
gurubunun ayrica Tx gurubundan da egitim sdrelerinin diuslik oldugu
saptandi. RRT guruplarindaki ¢alisanlarin sayisinin Kontrol gurubuna goére,
ilaveten HD gurubundaki ¢alisan sayisinin Tx gurubuna gére anlamli daha
dusuk oldugu tespit edildi. Katilimcilarin ev sahibi olmak, araba sahibi olmak
ve gelirin >1500 TL olmasi gibi degigkenlerin birlikte degerlendiriimesi ile
olusturulan sosyoekonomik durum skorlari arasinda anlamli fark saptanmadi.

Evlilik sdreleri agisindan RRT guruplarinin Kontrol gurubuna gore
daha uzun suredir evli olduklari, ek olarak HD gurubundaki hastalarin Tx

gurubundakilere gdére daha uzun suredir evli olduklari belirlendi. HD
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gurubunda goérucu usullu ile evlenenlerin oraninin diger guruplara goére
anlamli yuksek oldugu gozlendi. HD ve PD guruplarindaki hastalarin eslerinin
yas ortalamalarinin Tx ve kontrol guruplarina anlamh ydksek oldugu ve
eslerinin galisma saatlerinin kontrol ve Tx guruplarindan anlamli dusik
oldugu goruldu. RRT guruplarindaki hastalarin eslerinin, anne ve babalarinin
egitim sdrelerinin kontrol gurubuna gére anlamli daha dusik oldugu goérulda.
HD gurubundakilerin eslerinin egitim surelerinin Tx gurubundakilere gore de
anlamli diguk oldugu, HD ve PD guruplarinin annelerinin egitim sdrelerinin
ayni zamanda Tx gurubundan da anlamli disuk oldugu ancak babalarinin
egitimi agisindan HD gurubunun Tx gurubundan anlamh disik oldugu
g6zlendi. HD gurubundaki hastalarin diger guruptaki katilimcilara gore esi ile
anlamli daha az vakit gegirdigi belirlendi. HD ve PD guruplarindaki hastalarin
Tx ve Kontrol gurubuna goére haftalik cinsel iliski sayisi anlamli dusuk iken
kontrol gurubuna gore ¢ocuk sayilari anlamli yluksekti.

Katilimcilarin = %79'u  cinsel Dbilgilerini  yeterli buluyordu. RRT
guruplarindaki hastalarin ¢ogu ilk cinsel bilgilerini esinden 6grenirken bu oran
kontrol gurubunda daha dusuk saptandi. HD ve kontrol guruplarinda en sik
kondom ile korunma tercih edilirken PD ve Tx guruplarinda geri ¢ekilme en
cok tercih edilen korunma yontemiydi.

Anksiyete ve depresyon agisindan yapilan degerlendirmede RRT
guruplarinin Kontrol gurubuna gore daha depresif oldugu ancak guruplarin
birbirleri arasinda depresyon acgisindan anlamli farklilik olmadigi goézlendi.
PD ve Tx guruplarinin HD ve kontrol guruplarina gbre daha anksiy6z
olduklari saptandi. ASEX ile yapilan SD degerlendirmesinde HD, PD, Tx ve
Kontrol guruplarinda sirasiyla 29 (%74.4), 16 (%37.2), 6 (%18.2), 3 (%2.9)
kiside SD oldugu belirlendi. Kontrol gurubu ile karsilastirildiginda SD oranlari
Tx (p<0.01) ve diyaliz (p<0.001) hastalarinda daha ylksek saptandi. HD
gurubunun SD oranlari, PD (p<0.01) ve Tx (p<0.001) gurubuna gore de
anlamli yuksek idi. GRISS ile yapilan degerlendirmede toplam skorda RRT
guruplarinin kontrol gurubuna gore anlamli derecede ylksek skora sahip
oldugu, HD gurubunun ayrica Tx gurubuna gore de daha yiuksek skorunun

oldugu belirlendi.
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Hem ASEX ile hem de GRISS ile degerlendirildiginde Tx gurubunda
Kontrol gurubuna goére daha fazla oranda SD olmakla beraber HD ve PD
guruplarina gore anket skorlari anlamli diguk bulunmustur.

Univariate analiz ile SD olan (n=54) ve olmayan (n=164) katilmcilarda
tum degdiskenler karsilastirildi. Anlamli olan uygun degiskenlere regresyon
analizi uygulandi. Multivariate analiz hemodiyaliz, periton diyalizi hastasi
olmanin, depresyon varlidinin ve evlilik suresinin SD icin bagimsiz risk
faktorleri oldugunu gosterdi. HD ile tedavi ediliyor olmanin SD riskini 28.7 kat,
PD ile tedavi ediliyor olmanin SD riskini 3.9 kat arttirdigi tespit edildi.
Depresyonu olan hastalarin depresyonu olmayanlara gore 2.4 kat daha fazla
SD riski oldugu goéruldd. Evlilik sUresinin de SD riskini 1.1 kat arttirdigi
goralda.

Calismamiz diyaliz ve Tx hastalarinda Kontrol gurubuna goére daha
yuksek oranda gorilen SD’un etyolojisinin  multifaktoriyel oldugunu
gOstermistir. Bu sebeple bu hastalar hayat kalitesini arttirmak adina cinsel
fonksiyonlari agisindan da sorgulanmalidir. Ozellikle bayan Tx hastalarinda
olmak uzere RRT hastalarinda SD’un altta yatan sebeplerine yonelik genis

guruplari igeren galismalara ihtiyag vardir.
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EKLER

ADL DOGUM TARIHI:...../....[.......

SOYADI o CINSIYETI.............

KAN GRUBU :.......... Rh(....)

ADRES ...t

Telefon Numaralari: Of...... ) Kime aiti......coooii
o(...... ) I Kime ait:.......ocooviiiii

Sosyal Guvence Durumu: )
O Emekli Sandigi O Bag—-Kur O SSK O Yesil Kart O Ozel Sigorta O Yurtdigi Sigorta

0 Yok

Boy Bel Cevresi

Kilo Kalga gevresi

Kan Basinci Beden yag ylzdesi

Eslik Eden Hastaliklar;

O Hipertansiyon ....... yil O Seker Hastaligi ............... yil O Mide—Barsak
Hastalig: ..... yil

O Karaciger Hastahgi ......... yil O Koroner Arter Hast. .......... yil O Beyin Damar
Hast. ........... yil

O Periferik Damar Hast. ...... ylaODiger:......cocoviiiiiiiiie, yil

Son Bakilan Laboratuvar degerlerini kaydediniz

HBs—Ag Hepatit Asisi Durumu
Anti-HBs CMV-Total-1gG
Anti-HCV CMV-IgM
Anti HIV
Aclik Kan Sekeri T.Protein Total kolesterol
Ure Albumin HDL kolesterol
Kreatinin ALP Trigliserid
Urik Asid Hemoglobin LDL—Kolesterol
Kalsiyum Hematokrit
Fosfor Demir Kt/V
AST Demir Baglama PTH
ALT Ferritin CRP
Mevcut Tedaviler: Anketorin
Adi Soyadi :
imzasi
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SOSYO DEMOGRAFIK VERi FORMU

Denek grubu: )HD, ( )PD,

1.( ( )Tx
2.( )Kontrol

Kisisel Veriler:

1.0 )l
1.( )l

1. Dogum Yeri :
2. Oturdugu yer:

2.( )ilce
2.( )ilce

3.( ) Kdy
3.( ) Kéy

i. Konut Tipi.: 1.( ) Apartman Dairesi  2.( ) Mustakil Ev

1.( ) Kendine ait
ii. Ara¢ durumu.: 1.( )Var

3. Cocuk disinda evde yasayanlar :

1.( )Anne 2.( )Baba 3.( )Kayinvalide
5.( )Diger...cooouveeeeiiiieennnn.
4. Meslegi : ..............
5. Sosyal giivence: 1.( ) Yesil kart
2( )SSK
3.( ) Ozel hayat sigortasi

6. Aylik Gelir Bilgileri :
i. Kendigeliri: 1.( )Evet
1.

i. Gelir Tutari: 1.( ) 500 ve alti
2.( )501-1.000
3.( ) 1.001 -1.500
7. Egitim suresi (yil) :..............
8. Son mezun oldugu okul :
1.( )ik 2.( )Orta

4.( )Universite/Yiiksek Okul  5.(

9. Ik cinsel bilgileri edinme sekliniz:
1.( )Aile 2.( )Okul
4.( )Kitap-TV 5.( )Porno
7.( )Diger, aciklayiniz 8.(
10.( )Aile+arkadas
10. Cinsel bilgisini yeterli bulmasi : 1.( ) Evet
11. Medeni durumu:

2.( )Evli
3.( ) Birlikte Yagiyor

12. Cinsel partneri: 1.( )Var 2.(

13. Evli ise;

Evlenme sekli: 1.( ) Gdrlcu usuli

Evlilik Siiresi : ........

14. Vicut élgiimleri :
i. Agirlik.:
i. Boy.:
iii. Bel Cevresi.:
iv. Kalca Cevresi.:

JArkadag-+kitap-TV
11.( )Ailetarkadas+kitap—TV

1.( ) Hi¢ evlenmemis

2.( )Kira
2.( )Yok

4.( )Kayinpeder

4.( ) Bag—Kur

5.( ) Emekli sandigi
6.( )Yok

2.( ) Hayir
4.( )1.501 —5.000
5.( )5.001 ve Ustd

3.( )Lise

) Okuma yazma yok 6.( )Okur yazar

3.( )Arkadas
6.( )Bilgi edinmedim
9.( )Arkadas+okul
12.( )Esinden

2.( ) Hayrr

4.( ) Bosanmis
5.( ) Esi Olmis

) Yok

2.( ) Tanigarak
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15. Korunma yéntemi :

1.( )Yok 2.( )Prezervatif 3.( )RIA 4.( )Oral Kontraseptif
5.( )Vazektomi 6.( )Geri cekme ydntemi 7.( )Tuap baglanmasi

16. Menstruasyon Durumu : ilk adetyasi : ...............

17. Menopoz varligi : 1.( ) Dogal menapoz 2.( )Yok 3.( ) Cerrahi menapoz

18. Psikiyatrik Hastalik Oykiisii : 1.( ) Var 2.( )Yok

19. Sistemik Hastalik: 1.( ) Var 2.( )Yok

20. Kullandigi ilaglar: 1.( ) Var 2.( )Yok
Partner Bilgileri:

1. Esinin (Cinsel partnerinin)
i. Egitim suresi (yil): ............

i. Meslegi:......coe....
ii. Yasl: .o
iv. Mesledi:....ocooonanninennnn.
v. Haftalik galisma saati: .....................
vi. AGirlik @ ..o Boy i,
2. Esinin (Cinsel partnerinin) son mezun oldugu okul :
1.( )ik 2.( )Orta 3.( )Lise
4.( ) Universite/Yiiksek Okul 5.( ) Okuma yazma yok 6.( )Okur yazar

3. Esilpartneri ile iligkileri :

1. CoCUK SaYISIi..ccccciirrrriinnrrrnanennn

2. Annesinin egitim sliresi :.......cccccccccmniciicennnnnsennnnns
3. Annesinin son mezun oldugu okul :

1.( )ilk 2.( )Orta 3.( )Lise 4.( ) Universite/Yiiksek Okul

5.( ) Okuma yazma yok 6.( )Okur yazar

5: Babasinin son mezun oldugu okul :
AL )k 2.( )Orta 3.( )Lise
4.( )Universite/YUksek Okul 5.( ) Okuma yazma yok 6.( )Okur yazar
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLGEGI (ASEX)
KADIN FORMU

1. Cinsel agidan ne derece isteklisiniz?

1 ) 2( ) 3 () 4 ) | 5(C ) 6 ( )

Oldukga Cok istekli Biraz istekli | Biraz isteksiz Cok Tamamen
istekli isteksiz isteksiz

Diyaliz / Bébrek nakli'den 6nce

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) | 5C ) 6 ( )

Oldukga Cok istekli Biraz istekli | Biraz isteksiz Cok Tamamen
istekli isteksiz isteksiz

2. Cinsel acidan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) |1 5C ) 6 ()

Oldukga Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor
kolay

Diyaliz / Bébrek nakli'den 6nce

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) |1 5(C ) 6 ()

Oldukga Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor
kolay

3. Vajinaniz/cinsel organiniz iligki sirasinda ne kadar kolay islanir veya nemlenir?

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) 1 5(C ) 6 ()

Oldukga Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
kolay

Diyaliz / Bébrek nakli'den énce

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) 1 5(C ) 6 ()

Oldukga Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
kolay

4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz?

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) | 5(C ) 6 ( )

Oldukca Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Gok zor Asla
kolay bosalamam

Diyaliz / Bébrek nakli'den 6nce

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) | 5(C ) 6 ( )

Oldukca Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Gok zor Asla
kolay bosalamam

5. Orgazminiz tatmin edici midir?

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) | 5(C ) 6 ()

Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin | Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam

Diyaliz / Bébrek nakli'den 6nce

1(C ) 2( ) 3 () 4 ) | 5(C ) 6 ()

Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin | Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam
Yorumlar:
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HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLGEGI

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
(3) Codu zaman (2) Bircok zaman (1) Zaman zaman, (0) Hi¢bir zaman
bazen

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
(0) Ayni eskisi kadar (1) Pek eskisi kadar (2) Yalnizca biraz (3) Neredeyse Hig
degil eskisi kadar eskisi kadar degil

3) Sanki kotl bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
(3) Kesinlikle dyle ve (2) Evet, ama ¢ok da (1) Biraz, ama beni (0) Hayir, hi¢ dyle degil
oldukga da siddetli siddetli degil endiselendiriyor

4) Gulebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
(0) Her zaman oldugu (1) Simdi pek o kadar  (2) Simdi kesinlikle  (3) Artik hi¢ degil
kadar degil o kadar degil

5) Akhmdan endise verici dustnceler gegiyor.
(3) Codu zaman (2) Birgok zaman (1) Zaman zaman,  (0) Yalnizca bazen
ama ¢ok sik degil
6) Kendimi negeli hissediyorum.

(3) Higbir zaman (2) Sik degil (1) Bazen (0) Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
(0) Kesinlikle (1) Genellikle (2) Sik degil (3) Hicbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
(3) Hemen hemen (2) Cok sik (1) Bazen (0) Hicbir zaman
her zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
(0) Higbir zaman (1) Bazen (2) Oldukga sik (3) Cok sik

10) Dig gorinusume ilgimi kaybettim.
(3) Kesinlikle (2) Geregdi kadar 6zen (1) Pek o kadar 6zen (0) Her zamanki kadar
gbstermiyorum gOstermeyebiliyorum  6zen gdsteriyorum

11) Kendimi hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi huzursuz hissediyorum.
(3) Gergekten de (2) Oldukga fazla (1) Cok fazla degil (0) Hig degil
cok fazla

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
(0) Her zaman oldugu (1) Her zamankinden (2) Her zamankinden (3) Hemen hemen hi¢
kadar biraz daha az kesinlikle daha az

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
(3) Gergekten de (2) Oldukca sik (1) Cok sik degil (0) Hicbir zaman
¢ok sik

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
(0) Siklikla (1) Bazen (2) Pek sik degil (3) Cok seyrek
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GOLOMBOK RUST CINSEL DOYUM OLGEGI (GRISS)

Asagida cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir. Her soru icin “hi¢bir zaman”,

“‘Nadiren”, “Bazen”, “Cogu zaman”, “Her zaman” seklinde bes cevap sikki yer almaktadir.

Sizden istenen kendi cinsel yagaminizi gdéz dniine alarak sorulari cevaplandirmanizdir.

Cevaplandirirken:

1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.

2. Sorulan durumun Son zamanlarda ne kadar siklikla ortaya ¢iktigini disuninuz.

3. So6z konusu durumun ne kadar siklikla ortaya ciktigina karar verdikten sonra o

segenegin altindaki kutucuga [X] isareti koyarak cevabinizi belirtiniz.

4. Higbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.

Lutfen sorulari ictenlikle ve diristge cevaplandirmaya 6zen gdésteriniz. Cevaplandirirken,

baskalarinin géruslerini dikkate almadan sadece kendi goérisinizi belirtiniz.

KADIN FORMU

Higbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Cogu
Zaman

Her
Zaman

N

Cinsel yagsama karsi ilgisizlik duyar misiniz?

2 Esinize cinsel iligkinizle ilgili nelerden hoglanip
nelerden hoglanmadigini séyleyebilir misiniz?

3 Bir hafta boyunca cinsel iligkide bulunmadiginiz
olur mu? (Adet glnleri, hastalik disinda)

4 Cinsel ydénden kolay uyarilir misiniz?

5 Sizce, sizin ve esinizin 6n sevismeye (6pme,
oksama gibi) ayirdidi zaman yeterli mi?

6 Kendi cinsel organinizin esinizin cinsel organinin
giremeyecegi kadar dar oldugunu disunir
musuniz?

7 Esinizle sevismekten kaginir misiniz?

8 Cinsel iligki sirasinda doyuma (Orgazm) ulasir
misiniz?

9 Esinize sarilip viicudunu oksamaktan zevk alir
misiniz?

10 | Esiniz ile olan cinsel iligkinizi tatminkar bulur
musunuz?

11 | Gerekirse rahatsizlik ve aci duymaksizin
parmaginizi cinsel organinizin igine koyabilir
misiniz?

12 | Esinizin cinsel organina dokunup oksamaktan
rahatsiz olur musunuz?

13 | Esiniz sizinle sevismek istediginde rahatsiz olur
musunuz?

14 | Sizin i¢in doyuma(orgazm) ulasmanin mumkun
olmadigini disinir musuniz?

15 | Haftada iki defadan fazla cinsel birlesmede

bulunur musunuz?
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16

Esinize cinsel iligkinizle ilgili nelerden hoglanip
nelerden hoglanmadiginizi sdyleyebilir misiniz?

17 | Esinizin cinsel organi sizin cinsel organiniza
rahatsizlik vermeden girebilir mi?

18 | Esiniz ile olan cinsel iliskinizde sevgi ve sefkatin
eksik oldugunu hisseder misiniz?

19 | Esinizin cinsel organiniza dokunup oksamasindan
zevk alir misiniz?

20 | Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu?

21 | On sevisme sirasinda esiniz bizinginizi (Klitoris)
uyardiginda doyuma ulasir misiniz?

22 | Sevisme boyunca sadece cinsel birlesme igin
ayrilan sure sizin igin yeterli mi?

23 | Sevisme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti duyar
misiniz?

24 | Kendi cinsel organinizin esinizin cinsel organinin
derine girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu
distnlir misiniz?

25 | Esinizin sizi sevip oksamasindan hoslanir
misiniz?

26 | Sevisme sirasinda cinsel organinizda islaklik olur
mu?

27 | Cinsel birlesme anindan hoglanir misiniz?

28 | Cinsel birlesme aninda doyuma (orgazm) ulasir

misiniz?
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimi aldigim i¢ Hastaliklari ABD, Kardiyoloji ABD, Gégis
Hastaliklari ve Tuberkuloz ABD, Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari ABD
ogretim Uyelerine tesekkur ederim.

Tezimin 6n hazirlik, olusum ve yazim asamasinda ¢ok emegi gegen
bilgi ve deneyimlerini paylasan, bilimsel ¢alisma hazirlama ile ilgili nGanslari
ogreten tez danisman hocam sayin Do¢ Dr Alparslan ERSOY’a, uzmanlik
egitimim boyunca her tlrli yardim ve destegi esirgemeyen sayin Prof Dr
Mustafa GULLULUye ve sayin Prof Dr Kamil DILEKe, bilgi ve
tecribelerinden faydalandigim sayin Prof Dr Mahmut YAVUZ ve sayin Prof
Dr Mustafa YURTKURAN’a ve nefroloji poliklinigi, hemodiyaliz ve periton
diyalizi Unitesinde c¢alismakta olan hemsgire ve personel arkadaslarima
tesekkur ederim.

Arastirma gorevlisi olarak calistigim 5 yillik slre iginde her konuda
destek ve yardimalrini esirgemeyen, tanimaktan ve beraber calismaktan
onur duydugum degerli hocalarima ve I¢ hastaliklari Anabilim dali bagkani
sayin Prof Dr Sazi IMAMOGLU’na igtenlikle tesekkiir ederim.

Dogdugum ginden bu yana sevgi ve ilgilerini esirgemeyen, maddi ve
manevi her turlu fedakarlikta bulunarak her basarimda en buyik paya sahip
olan canim anneme, babama ve her iki erkek kardesime; her zaman destek

ve yardimlarini gérdugum sevgili esime sonsuz tesekkurler...

Dr. Tiba GULLU KOCA
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1978 yilinda Bursa’nin Gemlik ilgesinde dogdum. ilkdgrenimimi
Gemlik'te, ortadgrenimimi Bursa Kiz Lisesinde tamamladim. Lise
ogrenimimi Bursa Celebi Mehmet Lisesi “yabanci dil agirlikh lise” kisminda
tamamladiktan sonra ayni yil Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'ni kazandim.
2003 yilinda Universiteyi bitirdim ve 2004 yilinda Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dal’nda arastirma gérevlisi olarak

¢alismaya basladim. Halen ayni bélimde gorevime devam etmekteyim.
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