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ÖZET 
 
 
Diyabetes mellitusun cinsel fonksiyonları olumsuz etkilediği 

bilinmektedir. Özellikle diyabetin süresi, glisemik kontrol, yaş ve kullanılan 

farmakolojik tedavinin cinsel fonksiyon bozuklukları ile ilişkili olduğu 

bildirilmektedir. Literatürde bu tip çalışmaların daha çok erkekler üzerinde 

yapıldığı, kadınlarda ise buna oranla daha az olduğu görülmektedir. Son 

yıllarda, diyabetik kadınlardaki cinsel fonksiyon bozuklukları üzerinde 

çalışmalar artmaya başlamış ve bu konudaki bilgilerimiz çoğalmıştır. 

Biz de bu çalışmada tip 2 diyabetli kadınlarda cinsel fonksiyon 

bozukluğunun, yaş, diyabet yaşı, eğitim düzeyi, diyabetik komplikasyonlar, 

komorbid hastalıklar, glisemik kontrol ve aldıkları ilaç tedavisi gibi 

parametrelerle ilişkisini araştırmayı amaçladık. 

Çalışmaya 93 tip 2 diyabetes mellitus tanısı olan kadın dahil edildi. 

Kadınların cinsel fonksiyonlarını değerlendirmek için 19 soru içeren bir anket 

formu kullanıldı. Demografik bulgular, diyabetik komplikasyonlar, komorbid 

hastalıklar, A1c değerleri ve kullanmakta oldukları tedaviler ise 

düzenlediğimiz bir forma kaydedildi. 

Hastaların yaş ortalaması 48 ± 7.2 yıl, diyabet yaşı ortalaması 7.6 ± 

6 yıl, A1c ortalaması 7.9 ± 1.9 gr/dl idi. Okur yazar olmayan 1 kişi (%1.1), 

ilkokul mezunu 46 kişi (%49.5), ortaokul mezunu 16 kişi (%17.2), lise mezunu 

16 kişi (%17.2), üniversite mezunu 14 kişi (%15.1) vardı. İki hastada (%2.2) 

nefropati, yedi hastada (%7.5) retinopati, sekiz hastada (%8.6) nöropati, yedi 

hastada (%7.5) koroner arter hastalığı bulunmaktaydı. Kırk sekiz hastada 

(%51.6) hiperlipidemi, kırk yedi hastada (%50.5) hipertansiyon vardı. Kırk 

sekiz kişi (%51.6) oral antidiyabetik ilaçlarla (OAD), kırk beş kişi (%48.4) 

insülin ile tedavi görmekteyken 16 hasta (%17.2) beta bloker, 10 hasta 

(%10.8) antidepresan tedavisi almaktaydı. 

Hastaların %60.2’sinde cinsel istek bozukluğu, %52.7’sinde 

uyarılmada bozukluk, %55.9’unde ıslanmada bozukluk, %51.6’sınde orgazm 
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bozukluğu, %58.1’inde tatminde bozukluk, %54.8’inde cinsel ilişki sırasında 

acı olması ve total skor olarak %55,9 hastada cinsel disfonksiyon saptandı. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmede, hasta yaşı, diyabet yaşı, 

koroner arter hastalığı, hipertansiyon, nöropati, diyabetik tedavi ve 

antidepresan kullanımı gibi parametrelerle cinsel fonksiyon bozukluğu 

arasında anlamlı ilişki saptanırken, retinopati,  glisemik kontrol, eğitim düzeyi, 

hiperlipidemi ve beta bloker kullanımı arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 

Çalışmamızda, diyabetik kadınlarda, diyabet yaşı, hipertansiyon, 

koroner arter hastalığı, nöropati ve kullandıkları tedavi gibi etkenlerin cinsel 

disfonksiyon için risk faktörü olabileceği sonucuna varılmıştır. Bu yöndeki 

çalışmaların sosyal faktörler nedeniyle yapılmasının zor olması, çalışmanın 

yapılabilirliğini ve genişliğini etkilemektedir. Toplumun, diyabetin cinsel 

fonksiyonlar üzerine etkisi konusunda eğitilmesi ve bilinçlendirilmesi ile daha 

geniş hasta gruplarına ulaşarak daha kapsamlı verilerin elde edilebileceği 

kanısındayız. 

 

Anahtar kelimeler: Diyabetes mellitus, diyabetik komplikasyonlar, 

glisemik kontrol, cinsel fonksiyon bozukluğu, farmakolojik tedavi 
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SUMMARY 
 
 

EVALUATION OF SEXUAL FUNCTIONS IN TYPE 2 DIABETIC WOMEN 
 

It is known that diabetes mellitus has advers effects on sexual 

functions. Especially duration of diabetes, glycemic control, age and 

pharmacologic treatment are introduced to have effects on sexual function 

disorders. In literature these kind of studies are mostly done on males while 

studies on females are  relatively low. Recently, studies about sexual function 

dysorders on diabetic women and our knowledge about this topic have 

increased.  

In this study we planned to evaluate the relationship between sexual 

functions and age, duration of diabetes, education level, diabetes 

complications,  comorbid conditions, glycemic control and oral antidiabetic 

agent or insulin usage of women of type 2 diabetes. 

93 women who have type 2 diabetes mellitus  were included in the 

study. A questionnaire (FSFI) of 19 questions was used to evaluate sexual 

functions of women. Demographic findings, diabetic complications, comorbid 

conditions, A1c value and treatments taken were recorded in a separate file. 

The mean age of patients was 48 ±7,2 years,  mean diabetes 

duration was 7,6 ±6 years and the mean A1c value was 7.9 ±1.9 g/dl.  14 

patients (15.1%) have university degree, 16 patients (17.2%) have high 

school degree, 16 patients (17.2%) have middle school degree, 47 patients 

(49%) have primary school degree and 1 (1.1%) patient doesn’t have a 

degree at all. There was nephropathy in 2 (2,2%) patients, retinopathy in 7 

(7,5%) patients, neuropathy in 8 (8,6%) patients, coronary artery disease in 7 

(7,5%) patients. There was hyperlipidemia in 48 (51.6%) patients and 

hypertension in 47 (50.5%) patients. 48 (51.6%) patients were treated with 

oral antidiabetic agents whereas 45 (48.4%) of them were treated with 

insulin. There was 16 (17.2%) patients taking beta blocker and 10 (10.8%) 

patients taking antidepressant medication. 
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The prevalance of desire disoder was 60.2%, aurosal disorder was 

52.7%, lubrication disorder was 55.9%, orgasmic diysfunction was 51.6%, 

satisfaction disorder was 58.1% and pain with sexual intercourse was 54.8%. 

Considering the total FSFI score,  55.9% of patients had sexual dysfunction. 

There was statistically significant correlation between sexual function 

disorder and parameters like patient’s age, duration of diabetes, precense of 

coronary artery disease, precense of hypertension, precense of neuropathy, 

treatment type for diabetes and antidepressant medications. However, no 

significant correlation was detected  between sexual function disorder and 

retinopathy, glisemic control, education level, precense of hyperlipidemia and 

beta blocker medications. 

Finally, considering the data in this study, longer duration of 

diabetes, precense of hypertension, precense of diabetic neuropathy, 

coronary artery disease and insulin treatment can be stated as risk factors  

for sexual dysfunction in diabetic women. Difficulties arising from social 

factors in these studies effect the feasibility and the size of the study. We 

believe that with public education and awareness on effects of diabetes on 

sexual functions, we can reach to a lot more patients and  collect more 

detailed data. 

  
Keywords: Diabetes mellitus, diabetic complications, glysemic 

control, sexual function disorder, pharmacologic medications 
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GİRİŞ 
 
 
DİYABETES MELLİTUS 
 
Tanım  

Diyabetes mellitus (DM) glukoz ve diğer enerji üreten yakıtların 

metabolizma bozukluğu ile geç dönemde oluşan vasküler ve nöropatik 

komplikasyonlar ile karakterize kronik bir hastalıktır. Diyabet, hipergliseminin 

ana rol oynadığı değişik patojenik mekanizmaları kapsayan bozukluklar 

bütünüdür. Nedenlerden bağımsız olarak hastalık tam veya kısmi eksikliği 

bulunabilen, kendine karşı direncin de eşlik edebileceği bir hormonal 

eksiklikle; insülin eksikliği ile karakterizedir. Diyabetle ilişkili metabolik 

bozukluklarda birincil ilişkili rol oynayan şey yetersiz insülin etkisi iken, 

hastalıkla ilişkili komplikasyonlarda en önemli rol oynayan etken 

hiperglisemidir (1).  

Sınıflandırma 

Klinik olarak diyabet 4 alt guruba ayrılır:  Tip 1, Tip 2, gestasyonel 

diyabet ve diğer spesifik türler [erişkin başlangıçlı DM tip 1-6, pankreas 

hastalıkları, endokrinopatiler (akromegali, cushing..), sendromlar (down, 

wofram, prader willi...)] . Tip 1, birincil olarak otoimmün pankreas beta hücre 

destrüksiyonu ile ve mutlak insülin eksikliği ile karakterizedir. Tip 2, insülin 

direnci ve rölatif insülin eksikliği ile karakterizedir. Bu klinik kategorilere ek 

olarak, normal glukoz homeostasisi ile kesin diyabet arasındaki metabolik 

durumları tanımlamak için prediyabetin iki formu, bozulmuş glukoz toleransı 

ve bozulmuş açlık glukozu tanımlanmıştır. Bu iki durumda da ileride DM 

gelişme ihtimali önemli derecede artmıştır (1). 

Epidemiyoloji 
DM tüm dünyada sıklığı artmakta olan bir sağlık sorunudur. DM 

tahmini olarak tüm dünyada 246 milyon insanı etkilemektedir. Yaklaşık olarak 

diyabetik hastaların %10’ u çocukluk çağında, adölesan çağda ya da genç 

erişkin yaşta prezente olan tip 1 diyabettir. %90’ ı ise hayatın daha ileri 
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dönemlerinde tanı alan, sedanter yaşam ve obeziteyle ilişkili olan tip 2 

diyabettir. 2000 yılında dünya çapında tüm yaş gruplarında DM prevalansının 

tahmini %2.8 olduğu ve bu değerin 2030 yılına dek artarak %4.4 civarına 

yükseleceği öngörülmektedir. Bu durumda 2000 yılında 171 milyon olan 

diyabetik hasta sayısının 2030 yılında 366 milyona ulaşacağı 

düşünülmektedir. Bu tahmini artışın sebebi, toplumun yaşlanması, 

kentleşmede artış, obezitede artış ve sedanter yaşama bağlı olarak tip 2 DM 

oranının hızla yükselmesidir. Fakat tip 2 DM prevalans artışındaki en önemli 

faktör popülasyondaki 65 yaş üstü insan sayısının artmasıdır.  

Erkeklerde DM prevalansı daha yüksek olmasına karşın, kadınların 

yaşam süresi erkeklerden uzun olduğu için, diyabetik kadın sayısı diyabetik 

erkek sayısını geçmektedir (2). Ülkemizde diyabet için ilk büyük epidemiyoloji 

çalışması 2002 yılında yayınlanan Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesidir 

(TURDEP). 1997-1998 yıllarında yaklaşık 25000 insan ile yapılan çalışmada 

DM prevalansı %7.2 olarak saptanmıştır (3). Bu çalışmadan 12 yıl sonra 

yapılan TURDEP 2 çalışmasında ise DM prevalansı %13.7 olarak 

açıklanmıştır.  
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Diyabetik Komplikasyonlar 
 

Tablo-1: Diyabetik Komplikasyonlar 

Akut Komplikasyonlar 

- Hipoglisemi  

- Diyabetik ketoasidoz 

- Non-ketotik hiperosmolar koma 

Kronik Komplikasyonlar 

Mikrovasküler Makrovasküler Nörolojik Diğer 

- Retinopati - KAH - Distal simetrik 
polinöropati - Katarakt 

- Nefropati - PAH - İzole periferik nöropati - Diyabetik ayak 

 - SVO - Ağrılı diyabetik nöropati - Enfeksiyonlar 

   - Otonomik nöropati Vajinit 

     Mukormikozis 

      Malign otitis externa 

      Nekrotizan papillitis 

      Amfizematöz kolesistit 

 
 
Diyabetes mellitusun kronik komplikasyonları 
DM hastalığının seyri içinde farklı dönemlerde birtakım patolojik 

değişimler meydana gelir. Bu değişiklikler çoğunlukla vasküler sistemi 

içermesine rağmen sinir, deri ve lens gibi organlarda da oluşabilir. Bu 

komplikasyonlara ek olarak, diyabet hastaları bazı enfeksiyonlara daha 

duyarlı olabilmekte ve genel popülasyona göre daha az direnç 

göstermektedirler (4). 

Vasküler komplikasyonlar 

Mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar olmak üzere iki 

kategoriye ayrılır. Mikrovasküler komplikasyonlar kapiller ve prekapiller 

arteriyoller gibi en küçük kan damarlarının hastalığı olup, kapiller bazal 

membranının kalınlaşmasıyla oluşur. Mikrovasküler komplikasyonlar retinada 
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diyabetik retinopatiye, böbreklerde diyabetik nefropatiye ve kalpte ise kalp 

yetmezliğine neden olur. Makrovasküler komplikasyonlar aslında diyabetik 

hastalarda aterosklerozun hızlanmış bir formudur. Diyabetik hastalarda 

miyokardiyal enfarktüs, inme ve periferik gangrenlerin insidansı artmıştır. 

Genel popülasyondaki ateroskleroz olgularında olduğu gibi diyabetik 

popülasyonda da hızlanmış ateroskleroza tam olarak neyin sebep olduğu 

bilinmemektedir. Damar duvarı, trombositler ve pıhtılaşma sisteminin diğer 

faktörleri, eritrositler ve lipid metabolizmasındaki anormalliklerin rol oynadığı 

kabul edilmektedir. Aynı zamanda, hipertansiyon ya da sigara kullanımı gibi 

birlikte olan risk faktörleri hastalığın seyrini önemli ölçüde etkileyebilir (4). 

Diyabetik retinopati 
İki ana kategoriye ayrılır: proliferatif ve non-proliferatif. Non 

proliferatif retinopati, diyabetin neden olduğu retinal hastalığın erken safhası 

anlamına gelir ve mikroanevrizmalar, nokta hemorajiler, eksüdalar ve retinal 

ödem gibi değişikliklerle karakterizedir. Bu dönemde retinal kapillerlerden 

protein, lipid ve eritrositler retina içine sızar. Bu süreçten görme hücrelerinin 

en fazla olduğu maküla etkilenirse, görme kaybı oluşabilir. Bu durum tip 2 

diyabette en sık görme kaybı nedenidir ve hastaların %18’den fazlasında 

yıllar içinde ortaya çıkar. 

Proliferatif retinopati vitreus içinde ve retinadaki fibröz dokuda yeni 

kapillerlerin oluşumuyla karakterizedir. Bu durum, küçük damar tıkanmasının 

yol açtığı retinal hipoksinin, yeni damar oluşumunu stimüle etmesiyle 

meydana gelir. Semptomlar ilk olarak tanıdan 7-10 yıl sonra başlar ve 15 yıl 

sonra %25 oranında görülür. Görüş genellikle vitreus hemoraji veya retinal 

ayrılma olana dek normaldir. Proliferatif retinopati ABD’de körlüğün en sık 

nedenidir (4). 

Diyabetik nefropati 
Özellikle tip 1 diyabetli hastalarda, ki bunların %30-%35’i bu 

komplikasyona maruz kalır, diyabetik nefropatiden kaynaklanan son dönem 

böbrek hastalığı (SDBH) majör mortalite ve morbidite nedenidir. Her ne kadar 

tip 2 diyabette nefropati gelişme riski daha az olsa da, tip 2 diyabetli hastalar, 

SDBH için tedavi ihtiyacı olan hastaların çoğunluğunu oluşturur. Diyabet 
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SDBH’ın üçte birinden fazlasının nedenidir. Tip 2 diyabette detaylar daha az 

net olsa da, tip 1 diyabetlilerde diyabetik nefropati progresyonu iyi 

tanımlanmıştır. Tanıda hemen sonraki dönem glomeruler hiperfiltrasyon ile 

karakterizedir. Bu süreçte, renal hipertrofi, hepsi artmış glomeruler filtrasyon 

hızına neden olan artmış renal kan akımı, artmış glomeruler volüm ve artmış 

transglomeruler basınç gradiyenti mevcuttur. Bu süreçte hiperglisemi 

önemlidir, çünkü yoğun diyabet tedavisiyle nefropati progresyonu azalır. 

Teşhisten 3 ila 5 yıl kadar sonra glomeruler lezyonlar belirir. Patolojik 

değişiklikler ilerledikçe glomeruller fonksiyonel bütünlüklerini kaybederler, bu 

da glomeruler filtrasyon defektleri ve artmış glomeruler geçirgenlik ile 

sonuçlanır. Her ne kadar böbrek fonksiyonlarını gösteren testler (kreatinin, 

idrar analizi) normal olsa da, mikroalbuminüri (30-300 mg/gün) ortaya çıkar. 

Hastalık boyunca patolojik değişiklikler birikmeye devam etse de, 

glomeruloskleroz küçük bir hasta grubunda SDBH gelişimine neden 

olmaktadır. Aşikar albuminüri tanıdan yaklaşık 15 yıl sonra gelişir. 3 ila 5 yıl 

gibi değişken bir periyodu takiben, glomeruler filtrasyon hızı devamlı şekilde 

düşmeye başlar. Bu da serum kreatininde artışa neden olur. Serum kreatinin 

konsantrasyonu bir kez arttığında ilerleyen on yıl içinde çoğu hastada SDBH 

gelişir (1). 

Kalp hastalığı 
Son zamanlarda kalpte mikroanjiyopati oluştuğu anlaşılmıştır. Bu 

durum belirgin koroner arter hastalığı olmayan diyabetik hastalarda konjestif 

kardiyomiyopatinin nasıl geliştiğini açıklar. Daha genel bir tanımla, diyabetli 

hastalarda gelişen konjestif kalp yetmezliğinin nedeni koroner 

aterosklerozdur. Miyokard enfarktüsü, tip 1 diyabet hastalarında, eşdeğer yaş 

grubundaki insanlara göre 3-5 kat daha fazla görülür ve tip 2 diyabette ise 

başlıca ölüm sebebidir. Diyabetik hastalarda miyokard enfarktüsü 

insidansındaki artışın asıl nedeni kesin olarak belli değildir. Ancak, 

hiperlipidemi, trombosit agregasyon anormallikleri, koagülasyon faktörleri, 

hipertansiyon, oksidatif stres ve enflamasyonun çeşitli kombinasyonlarından 

kaynaklanıyor olabilir. 
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Periferik vasküler hastalık 

Ateroskleroz büyük arterlerde belirgin şekilde hızlanmıştır. Kan 

akışının türbülans yaptığı aort bifurkasyonu gibi büyük damarlarda lokalize ya 

da diffüz ateroskleroz görülür. Periferik vasküler hastalığın klinik semptomları 

alt ektrimitelerde iskemi, impotans ve intestinal anjinadır (4). 

Nörolojik komplikasyonlar 
Periferik ve otonomik nöropati her iki tip diyabet için de en yaygın 

komplikasyonlardandır. Tip 2 DM hastalarının % 50’si bu sorunu yaşar. Her 

iki nöropatinin de patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır. Bazı lezyonlar, 

örneğin akut kranial sinir felci ve diyabetik amiyotrofi, bulundukları periferik 

sinirin iskemik enfarktıyla oluşabilir. Ne yazık ki nöropati için hiçbir etkin 

tedavi bulunmamaktadır. Buna rağmen, sıkı glisemik kontrol ile bu yıkıcı 

komplikasyonların önlenebileceğini gösteren uzun süreli klinik çalışmalar 

mevcuttur (4). 

Distal simetrik polinöropati 
Periferik nöropatinin en yaygın formu olup fonksiyon kaybı eldiven - 

çorap tarzında görülür ve aksonal nöropatiye bağlıdır. Özellikle uzun sinirler 

daha hassas olduğundan ayakları etkiler. Periferik sinirlerde hem motor hem 

duyusal sinir iletimi yavaşlar ve bilek refleksleri kaybolabilir. İlk ortaya çıkan 

genellikle duyu kaybı olup çoğunlukla bilateral ve simetriktir. Isı ve titreşim 

algılarının körelmesi ile birlikte görülür. 

İzole periferik nöropati 

Yalnız bir sinir (mononöropati) ya da birkaç sinir (mononöropati 

multipleks) fonksiyonun bir atak şeklinde ani olarak kaybedilmesi ve takibinde 

hemen tamamen iyileşmesi ile karakterizedir. Bu nöropati vasküler iskemi ve 

travmatik hasar ile meydana gelir. Kraniyal ve femoral sinirler en sık tutulur 

ve motor anormallikler oluşur. Kranial tutulumda genellikle diplopi gözlenir. 

Üçüncü, dördüncü ve altıncı krayal sinirlerden birinin felci ile beraber pupil 

refleksinin normal olduğu saptanır. Altı - oniki haftada tamamen iyileşir (4). 

Ağrılı diyabetik nöropati 

Hafif dokunmaya karşı hipersensitivite ve özellikle geceleri şiddetli 

yanma hissi fiziksel ve ruhsal sorunlar yaratabilir. Yatmadan önce alınan 25-
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75 mg amitriptilin diyabetik nöropatiye karşı kullanılabilir ve 48-72 saat içinde 

dramatik düzelme olur. Beş gün içinde faydalı etki görülmez ise ilaç kesilir. 

Trisiklik antidepresanlarla sonuç alınamadıysa, gabapentin ya da duloksetin 

gibi ilaçlarla tedavi denenebilir. 

Otonomik nöropati 

Otonom sinir sistemindeki nöropati uzun süreli diyabet hastalarında 

yaygındır ve oldukça sorunlu bir klinik problemdir. Çeşitli viseral fonksiyonları 

etkileyebilir. Otonomik nöropatiyle, postural hipotansiyon, dinlenmeyle 

değişmeyen taşikardi, gastroparezi, değişken dönemli ishal ve kabızlık, 

mesanenin boşaltılmasında güçlük ve impotans gibi sorunlar oluşabilir (4). 

 
KADIN CİNSEL İŞLEV BOZUKLUKLARI 
 

American Foundation of Urologic Disease (AFUD) tarafından 1998 

yılında, beş ülkeden cinsel işlev bozukluğu üzerine uzman 19 bilim adamı 

toplanarak, DSM-IV’ün mevcut çerçevesi üzerinde çalışarak, özellikle 

tanımlamalarda bazı değişiklikler yaparak güncel kadın cinsel işlev 

bozuklukları sınıflandırması oluşturulmuştur. Bu çalışma, 2000 yılında ortak 

bildiri şeklinde yayımlanmıştır (5, 6). Bu sınıflandırmanın yanında, ayrıca tüm 

tanıların yaşam boyu veya edinsel, yaygın veya durumsal ve kaynağına göre 

organik, psikojenik, karışık veya bilinmeyen alt tipleri mevcuttur. Bu 

sınıflandırmada, belirtilen her bozukluğa psikolojik, vasküler, musküler, 

nörojenik ve endokrin faktörler neden olabilmektedir (6). 
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Tablo-2: Kadın Cinsel İşlev Bozuklukları 

1. Cinsel istek bozuklukları: 

Hipoaktif cinsel istek bozukluğu 

Cinsel tiksinti bozukluğu 

2. Cinsel uyarılma bozukluğu: 

Genital cinsel uyarılma bozukluğu 

Sübjektif cinsel uyarılma bozukluğu 

Kombine sübjektif ve genital cinsel uyarılma bozukluğu 

3. Orgazm bozukluğu 

4. Cinsel ağrı bozuklukları: 

Disparoni 

Vajinismus 

Non-koital cinsel ağrı 

 
Cinsel istek bozuklukları 
Hipoaktif cinsel istek bozukluğu, cinsel fantezi veya düşüncelerin 

ve/veya cinsel aktivite veya cinsel aktiviteye yanıt verme arzusunun, kişisel 

sıkıntıya neden olacak şekilde, kalıcı veya tekrarlayan kaybı (veya yokluğu) 

olarak tarif edilmiştir. 

Cinsel tiksinti bozukluğu, kalıcı veya tekrarlayıcı olarak, bir partnerle 

olan cinsel ilişkiye, fobik tiksinti hissi duyma ve ondan uzak durma ve bu 

durumun kişisel sıkıntıya neden olması halidir (5). Bu tip bozukluk genellikle 

fiziksel veya cinsel istismar ile çocukluk çağı travmaları ile ortaya çıkar. 

Cinsel uyarılma bozukluğu 

Kalıcı veya tekrarlayıcı olarak; sübjektif heyecanın, genital 

(lubrikasyon / kabarıklık) veya diğer somatik yanıtların yokluğuyla belli olan, 

yeterli cinsel heyecana ulaşamama veya sürdürememe ve bu durumun 

kişisel sıkıntıya neden olması durumudur (5). Cinsel uyarılma bozukluğu, üç 

alt tipe ayrılır: 

Genital cinsel uyarılma bozukluğu, genital cinsel uyarılmanın 

olmadığı ya da yetersiz olduğu, minimal vulvar kabarıklık veya vajinal 

lubrikasyonla karakterize durumdur (7). 
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Sübjektif cinsel uyarılma bozukluğu, cinsel memnuniyet, heyecan ve 

uyarılma hislerinin hiçbir tip cinsel uyaranla ortaya çıkmayacak biçimde 

belirgin şekilde azalması ya da yok olmasıdır (7). 

Kombine sübjektif ve genital cinsel uyarılma bozukluğu, genital 

uyarılma yetersizliği veya yokluğu şikayeti ile birlikte, cinsel uyarılmanın 

(sübjektif cinsel heyecan ve cinsel memnuniyet) hiçbir tip cinsel uyaranla 

ortaya çıkmayacak biçimde, belirgin olarak yok olması ya da azalmasıdır (7). 

Orgazm bozukluğu 
Yeterli bir cinsel uyarı ve uyarılma fazını takiben orgazma erişmenin 

sürekli veya tekrarlayıcı olarak güç olması, gecikmesi ya da olmaması ve bu 

durumun kişisel sıkıntıya neden olması halidir (5). 

Cinsel ağrı bozuklukları 
Disparoni: Tekrarlayıcı veya kalıcı olan, cinsel ilişki ile bağlantılı 

genital ağrıdır. Vajinismus: Tekrarlayıcı veya kalıcı olarak, vajina distal 1/3 

kısmının kaslarının, vajinal penetrasyonu engelleyecek şekilde, istemsiz 

olarak kasılması ve bu durumun kişisel sıkıntıya neden olması halidir (5). 

Non-koital cinsel ağrı: Tekrarlayıcı veya kalıcı olarak, non-koital cinsel 

uyarılarla genital ağrı oluşması durumudur (5). 

 

DİYABET VE CİNSEL YAŞAM 

 

Diyabetin uzun zamandır cinsel disfonksiyonun majör bir sebebi 

olduğu düşünülmektedir. Onuncu yüzyılın başlarında, orta çağ bilim adamı ve 

filozofu İbni Sina (Avicenna), Tıbbın Genel Kuralları kitabında, anormal cinsel 

istek ve cinsel fonksiyon bozukluğunu tanımlamak için DM ile ilgili ayrıntılı 

açıklama yapmıştır (8). 

Hem tip 1 hem tip 2 diyabetik erkeklerde diyabetin cinsel fonksiyon 

bozukluğu için majör risk faktörü olduğu uzun yıllardır bilinmektedir. Primer 

problem erektil disfonksiyon (ED) olmakla beraber, ejakülasyon problemleri, 

orgazm problemleri ve istekte azalma gibi sorunlar da görülebilir ( 9,10). 

Diyabetik erkeklerde ED ile diyabet süresi, diyabetik 

komplikasyonların varlığı (retinopati, nefropati, nöropati ve vasküler 



 10 

komplikasyonlar), sigara içiciliği, obezite, hiperkolesterolemi gibi parametreler 

arasında güçlü korelasyon olduğu bildirilmiştir (7,10,11). 

Diyabetik erkeklerde ED oluşma mekanizmasının endotel 

disfonksiyonu, nitrik oksit yolak disfonksiyonu ve korporal düz kas 

dejerenasyonu olabileceği belirtilmiştir (10,12). 

Diyabetik kadın sayısının diyabetik erkeklerden fazla olmasına ve 

diyabetik komplikasyon oranının her iki cinste de benzer olmasına rağmen, 

diyabetik kadınlardaki cinsel fonksiyon bozukluğu konusuna yeterli ilgi 

gösterilmemiştir. Kadınlarda olan cinsel fonksiyon bozukluğunun diyabetle 

olan ilişkisi erkeklerde olduğu kadar net değildir (9). 

Son yıllarda kadınların cinsel problemlerinin tanımlanmasında, cinsel 

açıdan bir memnuniyetsizliğin (disstres) olduğunun belirtilmesinin, kadın 

cinsel fonsiyon bozukluğu için önemli bir parametre olduğunu belirten kanıtlar 

vardır (13). 

Yapılan birkaç epidemiyolojik çalışmada genel popülasyonda 

herhangi bir cinsel fonksiyon bozukluğu (CFB) olan kadınların prevalansı 

%42-60 olarak belirtilmiştir (7,14,15). Fakat çalışmalar göstermektedir ki; 

kadınlarda CFB’nin bir parçası olan cinsel memnuniyetsizlik anamnezi, genel 

popülasyonda çok daha az oranla, %15-20 gibi bir prevalansta bildirilmiştir 

(16). Belki de cinsel memnuniyetsizlik anamnezi kadınlardaki cinsel 

deneyimleri tam olarak karşılamayabilir (17). Belki de cinsek 

memnuniyetsizlik terimi CFB’yi tanımlamak için çok sert bir terim olabilir. 

Bunun yerine cinsel huzursuzluk kavramı belki daha uygun olabilir. Sonuç 

olarak en iyi terminolojiyi bulmak için hala tartışmalar devam etmektedir (18). 

Yapılan birçok epidemiyolojik çalışmada gösterilmiştir ki, kadın cinsel 

yaşamı birçok parametreden etkilenebilmektedir. Bunlar depresyon, nörolojik 

hastalıklar, ürogenital hastalıklar, hormonal değişiklikler, menopozal durum, 

antidepresan ilaç kullanımı, pelvik cerrahi yada radyoterapi, cinsel gelişim, 

kişilik yapısı, tecavüz öyküsü, etnik ve dini kalıplar, ailevi ilişkiler ve partnerin 

sağlığı olarak belirtilebilir (19-22). 
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Diyabetin cinsel fonksiyonlar üzerine etkisi 

Diyabetik kadınlardaki cinsel problemler biyolojik, sosyal ve 

psikolojik faktörleri içeren birkaç mekanizma ile açıklanabilir (23). 

 Hiperglisemi, vajinada azalmış hidrasyona neden olarak, 

ıslanmada azalmaya ve ağrılı cinsel ilişkiye sebep olabilir. 

 Artmış vajinal enfeksiyonlar, vajinada rafatsızlığa ve ağrılı cinsel 

ilişkiye neden olabilir. 

 Vasküler hasar ve nöropati varlığı azalmış genital kan akımına 

neden olabilir ve bu da genital organların tahrik olmaya olan yanıtını 

azaltabilir. 

 Psikolojik olarak ise kronik bir hastalığa sahip olmanın getirdiği 

sorumluluk ya da depresyon gibi faktörler cinsel fonksiyonlarda bozukluk 

yapabilir. 

Preklinik çalışmalar 
Ratlarda deneysel olarak oluşturulan tip 1 diyabetin vajinadaki 

daralma ve genişleme kapasitesini bozduğu gösterilmiştir (24). 

Diyabet oluşturulan tavşan ve ratlarla yapılan diğer bir çalışmada ise 

sinirsel uyarı ile oluşturulan klitoral ve vajinal kan akımında anlamlı azalma 

gösterilmiştir. Ayrıca vajinal ve klitoral dokuda fibroziz geliştiği gösterilmiştir 

(25,26). 

Bu bulgulara dayanarak, diyabetin kadın genital organlarında 

özellikle damar ve sinirlerde oluşturduğu yapısal değişikliklerin orgazm ve 

tahrik olma gibi cinsel cevapla ilgili parametrelerde bozukluğa sebep 

olabileceği düşünülebilir. 

Diyabetik kadınlar üzerinde yapılan labaratuvar çalışmaları birkaç 

çalışma ile sınırlıdır. Wincze ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, tip 1 

diyabetik ve non-diyabetik kadınlara erotik stimülasyon verilmiş ve bu esnada 

vaginal kan akımları ölçülmüş. Tip 1 diyabetik kadınlardaki vajinal kan 

akımının anlamlı olarak daha az olduğu gösterilmiştir. Fakat araştırmacılar 

belirtilen cinsel disfonksiyon açısından diyabetik ve diyabetik olmayan 

kadınlar arasında bir farklılık saptayamamışlardır (27). Ayrıca Erol ve 

arkadaşları da yaptıkları çalışmada diyabetik kadınlarda genital organlarda 
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azalmış vibrasyon hissi olduğunu bildirmişlerdir, fakat bu azalmış his ile 

cinsel disfonksiyon arasında korelasyon saptamamışlardır (28). 

Klinik çalışmalar 
Kolodny ve arkadaşlarının 1971 yılında yayınladığı çalışma 

öncesinde, diyabetin kadın seksüalitesi üzerindeki rolünü açıklayan yayınlar 

yoktu. 1998 yılında Enzlin ve arkadaşları diyabetik kadınlarda cinsel 

fonksiyonlar üzerine bir gözden geçirme yayınladıktan sonra bu konu üzerine 

ilgi artarak devam etmiş ve sonrasında birçok çalışma yayınlanmıştır. 

Amaç 

Yapılan birçok çalışmanın ışığında kadın cinsel fonksiyonlarını net 

olarak değerlendirmenin erkek cinsel fonksiyonlarını değerlendirmeye kıyasla 

daha zor olduğu söylenebilir. Diyabetin kadınlarda cinsel fonksiyon 

bozukluğuna neden olması ile ilgili çalışma sayısının ancak son 15 yılda 

artmaya başlaması nedeniyle, literatür bilgileri henüz tam anlamıyla konuya 

açıklık getirebilecek düzeye ulaşmamıştır. Yapılan bazı çalışmalarda şeker 

regülasyonu, diyabetik komplikasyonlar, diyabet süresi gibi parametreler ile 

cinsel fonksiyon bozukluğu arasında anlamlı bir ilişki ortaya konulamamasına 

rağmen bazı çalışmalarda ise bu parametrelerden bir ya da daha fazlası ile 

anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Biz bu çalışmada tip 2 diyabetik kadınlarda diyabetin seyri ile cinsel 

fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi incelemeyi ve bu konu ile ilgili literatüre katkıda 

bulunmayı amaçladık. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 
Bu çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 25.01.2011 tarih ve 2011-3/36 numaralı onayı ile Nisan 2011 ile 

Haziran 2011 tarihleri arasında, tip 2 diyabet tanısı ile U.Ü.T.F Endokrinoloji 

ve Metabolizma Bilim Dalı polikliniğinde takip edilen ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden kadınlarla yapıldı. Çalışmaya alınma kriterleri; 18-55 yaş arası tip 

2 diyabetik kadın olmak, zihinsel fonksiyonların normal olması ve çalışmaya 

katılmaya onay vermiş olmaktı. 

Hastaların cinsel fonksiyonlarını değerlendirmek için 19 sorudan 

oluşan kadın cinsel fonksiyon indexi (female sexual funtion index-FSFI) 

kullanıldı (ekler-1). FSFI kadın cinsel fonksiyonlarını değerlendirmek için 

geliştirilen, kişinin kendinin cevapladığı, kolay anlaşılan ve geçerliliği 

kanıtlanmış 19 soruluk bir ankettir. Bu anket kadın cinsel fonksiyonlarını ve 

hayat kalitesini değerlendirmek ve epidemiyolojik çalışmalarda kullanılmak 

üzere tanımlanmış ve dizayn edilmiştir (29). 

FSFI’da cinsel istek, uyarılma, ıslanma, orgazm, tatmin ve acı olmak 

üzere 6 parametre ile ilgili sorular bulunmaktadır. İki soru cinsel istek, dört 

soru uyarılma, dört soru ıslanma, üç soru orgazm, üç soru tatmin ve üç soru 

da acı ile ilgili olmak üzere toplam 19 soru bulunmaktadır. Her parametrenin 

maksimum puanı 6 olarak hesaplanır. Bunu sağlamak için her bir parametre 

ile ilgili soruların puanı toplanıp sabit bir faktör ile çarpılır. Örneğin istekle ilgili 

ilk iki sorunun sabit faktörü 0.6’dır, eğer hasta ilk iki soruyada 5’er puan 

verdiyse, istek parametresi için skoru (5+5)*0.6 = 6 olacaktır. Uyarılma ve 

ıslanma için sabit faktör 0.3’tür. Orgazm, tatmin ve acı parametreleri için ise 

sabit faktör 0.4’tür. Hastalar ilk iki soruya 1’den 5’e kadar diğer sorulara ise 

0’dan 5’e kadar puan vererek anketi tamamladılar. Her hasta için bu altı 

parametrenin skorları ve total skor hesaplandı ve bilgisayara veri girişi 

yapıldı. Her bir FSFI parametresinin median değerleri hesaplandı ve bu 

değerin altında kalan değerler bozulmuş fonksiyon olarak kabul edildi. 

Median değerler: istek için 3, uyarılma için 3.3, ıslanma için 3.9, orgazm için 
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3.6, tatmin için 4.4 ve acı için 4.4 olarak hesaplandı. Bu değerlerin toplamı 

olan 22.6 değeri de total skor için eşik değer olarak kabul edildi ve bu değerin 

altındaki total skor değerleri cinsel disfonksiyon olarak yorumlandı (30). 

Ayrıca hastaların demogrofik bulgularının kaydedildiği bir form 

oluşturuldu (ekler-2). Bu forma hasta yaşı, eğitim düzeyi, diyabet yaşı, 

diyabetik komplikasyonları, komorbid hastalıklar, A1c düzeyi, tedavisi 

(insülin/oral antidiyabetik ilaç), kullandığı diğer ilaçlar gibi parametreler yazıldı 

ve bu bilgiler de bilgisayara veri olarak girildi. 

 

İstatistiksel analiz 
 
Verinin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistik paket programında 

yapılmıştır. Verinin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi 

ile incelenmiştir.  Normal dağılmayan veri için iki grup karşılaştırmasında 

Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Değişkenler arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. Anlamlılık düzeyi  α=0.05 

olarak belirlenmiştir. 
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BULGULAR 
 
 

Bu çalışmaya 93 tip 2 diyabetik kadın dahil edildi. Hastaların yaş 

ortalaması 48 ± 7.2 yıl idi. Hastaların diyabet yaşı ortalaması 7.6 ± 6 yıl idi. 

Hastaların A1c ortalaması 7.9 ± 1.9 yıl idi. 

Hastaların diyabetik komplikasyon oranları: 2 hastada (%2.2) 

nefropati, yedi hastada (%7.5) retinopati, 8 hastada (%8.6) nöropati, 7 

hastada (%7.5) koroner arter hastalığı bulunmaktaydı. 

Vakaların komorbit hastalıkları: 48 hastada (%51.6) hiperlipidemi, 47 

hastada (%50.5) hipertansiyon vardı. 

48 kişi (%51.6) oral antidiyabetik ilaçlarla (OAD) tedavi 

görmekteyken, 45 kişi (%48.4) insülin tedavisi almaktaydı. 

Kullandıkları özel ilaç gruplarında ise; beta bloker kullanan 16 

(%17.2), depresyon ilacı kullanan 10 (%10.8) hasta vardı (Tablo-3). 

 

Tablo-3: Demografik Bulgular 

Demografik Bulgular 

Yaş (mean±sd) 48 ± 7 yıl 

DM Yaşı (mean±sd) 7,6 ± 6 yıl 

A1c (mean±sd) 7,9 ± 1,9 gr/dL 

Nefropati (var/yok) 2 / 91 

Retinopati (var/yok) 7 / 86 

Nöropati (var/yok) 8 / 85 

KAH (var/yok) 7 / 86 

Hiperlipidemi (var/yok) 48 / 45 

Hipertansiyon (var/yok) 47 / 46 

Tedavisi (OAD / İnsülin) 48 / 45 

Beta Bloker (Alan / Almayan) 16 / 77 

Antidepresan (Alan / Almayan) 10 / 83 
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Çalışmamıza katılan hastaların eğitim düzeyleri: okur yazar olmayan 

1 kişi (%1.1), ilkokul mezunu 46 kişi (%49.5), ortaokul mezunu 16 kişi 

(%17.2), lise mezunu 16 kişi (%17.2), üniversite mezunu 14 kişi (%15.1) 

şeklindeydi (Tablo-4). 

 

Tablo-4: Eğitim Düzeyleri 

Eğitim Düzeyleri 

 Okur 
Yazar 

Olmayan 
İlkokul Ortaokul Lise Üniversite 

Kişi 1 46 16 16 14 

Yüzde 1,1 49.5 17.2 17.2 15.1 

 

Total FSFI skoru değerlendirmesinde cinsel disfonksiyon prevalansı 

%55.9 olarak saptandı. Her bir FSFI parametresi ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde ise istek bozukluğu %60.2, uyarılma bozukluğu %52.7, 

ıslanma bozukluğu %55.9, orgazm bozukluğu %51.6, tatmin bozukluğu 

%58.1 ve cinsel ilişki esnasında acı duyma ise %54.8 olarak saptandı. 

Pearson’un korelasyon analizine göre, beklenildiği üzere, yaş ile 

FSFI parametrelerinden acı hariç hepsi arasında negatif korelasyon saptandı. 

Yine bu analize göre diyabet yaşı ile FSFI parametrelerinden tatmin ve acı 

hariç diğerleri arasında negatif korelasyon saptandı. Fakat şeker 

regülasyonu, yani A1c değerleri ile cinsel fonksiyon skorları arasında bir 

korelasyon saptanmadı (Tablo-5). 
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Tablo-5: Korelasyon Tablosu 

Korelasyon Tablosu 

  Yaş Diyabet Yaşı A1c 

İstek           r 
                   p 

-0,283 
0,006* 

-0,223 
0,032* 

0,006 
0,956 

Uyarılma    r 
                   p 

-0,338 
0,001* 

-0,286 
0,005* 

-0,063 
0,548 

Islanma      r 
                   p 

-0,364 
<0,001* 

-0,225 
0,030* 

-0,185 
0,075 

Orgazm      r 
                   p 

-0,351 
0,001* 

-0,300 
0,004* 

-0,113 
0,282 

Tatmin       r 
                   p 

-0,260 
0,012* 

-0,143 
0,173 

-0,113 
0,282 

Acı              r 
                   p 

-0,116 
0,267 

-0,106 
0,312 

-0,037 
0,728 

Total skor  r 
                   p 

-0,329 
0,001* 

-0,246 
0,018* 

-0,106 
0,310 

* Anlamlı    

 

Spearman’s rho yöntemi ile bakılan korelasyon analizinde hastaların 

eğitim düzeyi ile FSFI parametrelerinin skorları ve total skor arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (Tablo-6). 
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Tablo-6: Korelasyon Tablosu 

Spearman's Rho Korelasyon Tablosu 

 İstek Uyarılma Islanma Orgazm Tatmin Acı Total 
Skor 

Eğitim    r 
               p 

0,106 
0,312 

0,070 
0,507 

0,017 
0,873 

0,178 
0,087 

0,081 
0,440 

-0,062 
 0,553 

0,094 
0,372 

Korelasyon 
yok     

 

Nefropati bulunan sadece iki hasta olduğu için istatistikî 

değerlendirmeye uygun bulunmadı. 

Retinopatisi olan hastalarla olmayan hastalar arasında cinsel 

fonksiyon bozukluğu bakımından anlamlı fark (p>0.05) saptanmadı (Tablo-7). 

 

Tablo-7: Retinopati 

Retinopati 

 Var Yok p 

 Median (min-max) Median (min-max)  

İstek 2,4 (1,2 - 4,8) 3,0 (1,2 - 5,5) 0,325* 

Uyarılma 2,7 (0,6 - 5,1) 3,3 (0 - 5,4) 0,220* 

Islanma 2,7 (0,6 -5,4) 3,9 (0 - 6,0) 0,144* 

Orgazm 2,0 (0,4 - 5,6) 3,6 (0 - 6,0) 0,056* 

Tatmin 3,6 (0 - 4,8) 4,4 (0 - 6,0) 0,140* 

Acı 1,2 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,117* 

Total skor 16,6 (3,4 - 31,7) 21,6 (2,7 - 33,0) 0,117* 

* Anlamlı değil    
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Diyabetik nöropatisi bulunan ve bulunmayan hastalar arasında da 

FSFI skorları açısından uyarılma, ıslanma ve tatmin parametreleri için 

anlamlı farklılık (p<0.05) saptandı (Tablo-8). 

 

Tablo-8: Nöropati 

Nöropati 

 Var Yok p 

 Median (min-max) Median (min-max)   

İstek 2,4 (1,2 - 3,6) 3,0 (1,2 - 5,5) 0,102 

Uyarılma 2,4 (0 - 3,9) 3,6 (0,3 - 5,4) 0,040* 

Islanma 2,1 (0,9 -6,0) 3,9 (0 – 6,0) 0,032* 

Orgazm 2,6 (0,8 - 4,4) 3,6 (0 – 6,0) 0,112 

Tatmin 3,0 (0,4 - 4,8) 4,4 (0 – 6,0) 0,049* 

Acı 3,6 (0 - 6,0) 4,4 (0 – 6,0) 0,225 

Total skor 15,8 (3,9 - 26,5) 21,7 (2,7 - 33,0) 0,074 

* Anlamlı    
 

Diyabetin makrovasküler komplikasyonlarından olan koroner arter 

hastalığı (KAH) bulunan hastalarda, bulunmayanlara kıyasla, FSFI 

parametrelerinden olan tatminde anlamlı farklılık saptandı. Fakat diğer 

parametreler olan istek, uyarılma, ıslanma, orgazm ve acıda ve ayrıca total 

skorda anlamlı fark saptanmadı (Tablo-9). 
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Tablo-9: Koroner Arter Hastalığı 

Koroner Arter Hastalığı 

  Var Yok P 

  Median (min-max) Median (min-max)   

İstek 1,8 (1,2 - 4,8) 3,0 (1,2 - 5,5) 0,089 

Uyarılma 1,2 (1,2 - 5,1) 3,4 (0 - 5,4) 0,073 

Islanma 2,1 (0,6 - 5,4) 3,9 (0 - 6,0) 0,055 

Orgazm 2,4 (0,4- 5,6) 3,8 (0- 6,0) 0,228 

Tatmin 3,2 (0 - 4,8) 4,4 (0 - 6,0) 0,015* 

Acı 4,0 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,825 

Total skor 15,6 (3,4 - 31,7) 21,7 (2,7 - 33,0) 0,097 

* Anlamlı    
 

Komorbid hastalıklardan hiperlipidemi için yapılan analizde, 

hiperlipidemi bulunan ve bulunmayan hastalar arasında FSFI skorları 

açısından anlamlı farklılık (p>0,05) saptanmadı (Tablo-10). 

 

Tablo-10: Hiperlipidemi 

Hiperlipidemi 

  Var Yok p 

  Median (min-max) Median (min-max)   

İstek 3,0 (1,2 – 5,5) 3,0 (1,2 - 5,4) 0,410* 

Uyarılma 3,3 (0,3 – 5,1) 3,9 (0 - 5,4) 0,176* 

Islanma 3,9 (0 - 6,0) 3,9 (0 - 6,0) 0,563* 

Orgazm 3,4 (0 - 6,0) 3,6 (0- 6,0) 0,411* 

Tatmin 3,8 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,301* 

Acı 4,2 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,747* 

Total skor 21,4 (2,7 – 33,0) 21,8 (3,4 - 32,1) 0,344* 

* Anlamlı değil    
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Hipertansiyon için yapılan analizde ise; hipertansiyonu olan 

hastalarda olmayanlara kıyasla istek, uyarılma, orgazm, tatmin parametreleri 

ve total skor için anlamlı sonuçlardı (Tablo-11). 

 

Tablo-11: Hipertansiyon 

Hipertansiyon 

 Var Yok p 

 Median (min-max) Median (min-max)  

İstek 2,4 (1,2 - 5,5) 3,0 (1,2 - 5,4) 0,018* 

Uyarılma 3,0 (0 - 4,8) 3,6 (0,9 - 5,4) 0,006* 

Islanma 3,9 (0 - 6,0) 3,9 (0 - 6,0) 0,161 

Orgazm 3,2 (0 - 6,0) 4,2 (0- 6,0) 0,002* 

Tatmin 3,6 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,030* 

Acı 4,4 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,221 

Total skor 19,6 (2,7 – 33,0) 22,4 (2,7 - 32,1) 0,012* 

* Anlamlı    
 

Hastalar tedavilerine göre OAD alan ve insülin alan olmak üzere iki 

gruba ayrıldı. Bu iki grup arasında FSFI skorları açısından karşılaştırma 

yapıldı. Sonuç olarak insülin alan grupta FSFI parametrelerinden uyarılma, 

ıslanma, orgazm, tatmin ve total skor için anlamlı farklılık saptandı. İstek ve 

acı parametresi için anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo-12). 
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Tablo-12: Hastaların Diyabetik Tedavisi 

Hastaların Diyabetik Tedavileri 

  OAD Kullanan İnsülin Kullanan P 

  Median (min-max) Median (min-max)   

İstek 3,0 (1,2 - 5,5) 3,0 (1,2 – 5,4) 0,174 

Uyarılma 3,6 (1,2 - 5,1) 3,0 (0 - 5,4) 0,023* 

Islanma 4,2 (1,2 - 6,0) 3,3 (0 - 6,0) 0,030* 

Orgazm 4,2 (0,4 - 6,0) 3,2 (0 - 6,0) 0,022* 

Tatmin 4,6 (0 - 6,0) 3,6 (0 - 6,0) 0,045* 

Acı 4,4 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,524 

Total skor 23,7 (4,0 - 33,0) 20,0 (2,7 - 32,1) 0,050* 

* Anlamlı    
 

Hastaların kullandığı diğer ilaçların değerlendirilmesi için cinsel 

fonksiyon bozukluğuna sebep olabildiği bilinen beta bloker ilaçlar sorgulandı. 

Fakat beta bloker ilaç alan ve almayan hastalar kıyaslandığında aralarında 

FSFI skorları açısından anlamlı farklılık (p>0,05) saptanmadı (Tablo-13). 

 
Tablo-13: Beta Bloker Kullanımı 

Beta Bloker Kullanımı 

  Var Yok P 

  Median (min-max) Median (min-max)   

İstek 3,0 (1,2 - 5,5) 3,0 (1,2 – 5,4) 0,394* 

Uyarılma 3,3 (1,2 - 4,8) 3,6 (0 - 5,4) 0,366* 

Islanma 3,3 (0,6 - 6,0) 3,9 (0 - 6,0) 0,247* 

Orgazm 4,1 (0,4 - 4,8) 3,2 (0 - 6,0) 0,617* 

Tatmin 3,6 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,268* 

Acı 4,6 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,873* 

Total skor 21,5 (3,4 - 27,1) 21,6 (2,7 - 33,0) 0,384* 

* Anlamlı değil    
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Antidepresan kullanan ve kullanmayan hastaların analizinde, FSFI 

parametrelerinden ıslanma ve tatminde anlamlı farklılık saptandı. Fakat istek, 

uyarılma, orgazm, acı parametrelerinde ve total skorda anlamlı farklılık 

saptanmadı (Tablo-14). 

 

Tablo-14: Antidepresan kullanımı 

Antidepresan Kullanımı 

 Var Yok p 

 Median (min-max) Median (min-max)  

İstek 1,8 (1,2 - 4,8) 3,0 (1,2 - 5,5) 0,147 

Uyarılma 3,1 (1,2 - 4,8) 3,3 (0 - 5,4) 0,258 

Islanma 2,8 (0,9 - 4,5) 3,9 (0 - 6,0) 0,036* 

Orgazm 3,2 (1,2 - 4,4) 3,6 (0 - 6,0) 0,200 

Tatmin 3,2 (0 - 5,2) 4,4 (0 - 6,0) 0,037* 

Acı 3,2 (0 - 6,0) 4,4 (0 - 6,0) 0,221 

Total skor 19,5 (5,3 - 26,8) 21,8 (2,7 - 33,0) 0,076 

* Anlamlı    
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TARTIŞMA VE SONUÇ 
 
 

Kadınlardaki cinsel fonksiyonlar birçok faktöre bağlı olarak 

değişmekte ve fiziksel ve ruhsal iyilik durumları en önemli bölümünü 

oluşturmaktadır. Cinsel disfonksiyon ile ilgili yapılan çalışmalarda, en önemli 

nedenlerden birinin diyabet olduğu, erkeklerde daha sık görüldüğü fakat 

kadınların genellikle erkeklere göre ikinci planda kaldığı görülmektedir. Bu 

durumun nedenlerinden biri sosyal faktörler, diğeri de kadın cinsel 

disfonksiyonunun standardize edilerek tanımlanmasının eksikliğidir (18). Bu 

nedenle, diyabetin kadın cinsel fonksiyonları üzerine olan etkisini anlamak 

için birçok açıdan kadın cinsel disfonksiyonunun tanımlanması ve cinsel 

bozuklukların kavramsallaştırılması ile ilgili süregelen değişiklik ve katkıların 

bilinmesi gerekmektedir (31). 

Genellikle üç medikal tanımlama kadın cinsel disfonksiyonunu 

netleştirmede iyi tanınmış kaynaklar tarafından kabul görmektedir. ICD-10 

sınıflaması cinsel yanıtı etkileyen fiziksel faktörlere odaklanmaktadır (32). 

Diagnostic and Statistical Manual (DSM) – IV ise kadın cinsel disfonksiyonu 

gelişmesinde duygusal ve psikolojik faktörlerin altını çizmektedir (33). En son 

sınıflandırmalardan biri de Basson tarafından hazırlanan ve önceki iki 

sınıflandırmanın bir kombinasyonu olan siklik cinsel cevap modelidir (34). 

Kadınların cinsel fonksiyonlarını ve bunların bozukluklarını 

belirlemek oldukça zor bir süreç gerektirmektedir. Kadınlar cinsel yaşamını 

ve bu konu ile ilgili problemlerini anlatırken, konuşma hem hasta hem de 

doktor için rahatsızlık unsuru olabilmektedir. Seks ile ilgili kişisel tabular, 

güven sorunları, alay edilme endişesi, doktorun cinsel problemler açısından 

yetersiz tecrübesi gibi faktörler cinsel bozuklukların tanısını 

geciktirebilmektedir. Kadınlardaki cinsel disfonksiyon sebeplerinden 

birçoğunun organik nedenlere bağlı olmaması nedeni ile iyi analiz edilmelidir 

(31). 

Diyabetik bir kadının varsa cinsel disfonksiyonunu belirleyebilmek ve 

uygun tadaviyi başlayabilmek için, kadının kişisel ve psikososyal durumu, 
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cinsel ve medikal geçmişi, komorbid hastalıkları ve kullandığı ilaçlar gibi 

faktörlerin iyi değerlendirilmesi gerekir (35). Cinsel disfonksiyon altta yatan 

başka bir bozukluğun semptomu olabilir ve hatta sebep olan durum hasta ile 

ilgili de olmayabilir. Bu sebeple öncelikle işe ayrıntılı bir tıbbi anamnezle 

başlanmalıdır. Doktorların diyabet süresi, glisemik kontrol, diyabetik 

komplikasyon varlığı ve farmakolojik tedavi gibi parametrelerle beraber 

hastanın duygu durumunu da net bir şekilde değerlendirmeleri 

gerekmektedir. Çünkü kadının duygu durumu cinsel aktivitede anahtar rol 

oynamaktadır. Minör depresyon atağı dahi kadının cinsel isteğini 

etkileyebilmektedir (27). 

Kadın cinsel fonksiyonlarını değerlendirmede, kişinin kendini 

değerlendirdiği cinsel fonksiyon anketlerinin kullanılması sık kullanılan bir 

metottur. Anket değerlendirmeleri kadınlara göre uyarlanmıştır ve 

ölçülebilecek ve analiz edilebilecek verileri içerir (36). Female Sexual 

Function Index (FSFI), Brief Index of Sexual Functioning for Women (BISF-

W), Derogatis Interview for Sexual Function (DISF/DISF – SR) ve Female 

Sexual Distress Scale (FSDS) kadın cinsel fonksiyonlarını ve bozukluklarını 

değerlendirmede kullanılan bazı anketlerdir (37).  

Biz de bu çalışmamızda diyabetik kadınların cinsel fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Rosen R. ve arkadaşları tarafından geliştirilen kadın 

cinsel fonksiyon indeksini (FSFI) kullandık (29). 

Literatürde diyabetin kadın cinsel fonksiyonları üzerine etkisini 

araştıran birçok çalışma bulunmaktadır ve bunların bazılarının aralarında 

uyumsuz sonuçlar da bulunmaktadır. Diyabetin cinsel fonksiyonlar üzerine 

etkileri değişkendir ve tüm cinsel parametrelerde bozukluğa neden olduğu 

birçok çalışmada kanıtlanmıştır. Birçok çalışmada cinsel istekte azalma ya da 

kayıp, tahrik olma ya da ıslanmada zorluk, ağrılı cinsel ilişki ve orgazm 

güçlüğü ya da olmayışı gibi bozukluklar bildirilmiştir (38). 

Literatürde diyabetik kadınlarda cinsel disfonksiyon oranlarını sırası 

ile %55, %42, %27, %51 ve %75 olarak bildiren çalışmalar bulunmaktadır 

(28,39,41,42,46). Bizim çalışmamızda bu oran %55.9 olarak saptanmıştır. 
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Literatürde yapılan birçok çalışmada diyabetik kadınlarda cinsel istek 

bozukluğu ile ilgili %20 ile %78 arasında değişen oranlarda azalma 

bildirilmiştir. Bununla beraber diyabetin cinsel istek üzerine etkisi olmadığını 

belirten yayınlar da mevcuttur (23,39,41,42,45). Çalışmamızda diyabetik 

kadınlarda cinsel isteğin %60.2 hastada düşük olduğu saptanmıştır. 

Uyarılma ile ilgili olarak %14 ten %76 ya kadar değişkenlik gösteren 

azalmalar rapor edilmesinin yanı sıra (39,45,50,59), diyabetin uyarılma 

üzerine etkisi olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (40,51). 

Çalışmamızda ise bu oran %52.7 saptanmıştır. 

Bazı çalışmalarda diyabetik kadınlarda orgazm bozukluğu için %10 

ile %84 arasında değişen oranlar bildirilirken (45,50,60), bazılarında ise 

bozukluk olmadığı bildirilmiştir (41,47,51). Çalışmamızda %51.6 orgazm 

bozukluğu saptanmıştır. 

 Ağrılı cinsel ilişki için ise belirtilen oranlar %0 ile %43 arasında 

değişmektedir (43,61,62). Çalışmamızda bu oran %54.8’dir. 

Literatürde, yapılan bazı çalışmalarda hasta yaşının ve diyabet 

süresinin cinsel disfonksiyon üzerine etkisi olmadığı gösterilmesinin yanı sıra 

bazı çalışmalarda ise cinsel disfonksiyonla ilişkili oldukları gösterilmiştir (40-

44). Çalışmamızda hasta yaşı ve diyabet süresi ile FSFI skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olan negatif bir korelasyon saptanırken, hasta yaşı 

ve diyabet süresi artıkça FSFI skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğu görülmüştür. 

Yapılan birçok çalışmada glisemik kontrol ile cinsel disfonksiyon 

arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Bu çalışmalarda glisemik kontrol (A1c 

düzeyleri) ile cinsel fonksiyon bozukluğu arasında bir korelasyon olmadığı 

saptanmıştır (41-45). Bizim çalışmamızda da diyabetik kadınların A1c 

düzeyleri ile FSFI skorları arasında anlamlı fark saptanmadı. 

Kadın cinsel fonsiyon bozukluğu ile kadının eğitim düzeyi arasındaki 

ilişkiyi araştıran çalışmalarda eğitim düzeyi ile kadın cinsel disfonksiyonu 

arasında korelasyon bulunmadığı saptanmıştır (39,45,46). Menopozlu 

kadınlarda yapılan bazı çalışmalarda ise kadınların eğitim düzeyinin artması 

ile cinsel disfonksiyon oranlarının azaldığı gösterilmiş ve bu durumun, eğitim 
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düzeyi düşük kadınlarda depresyon gibi cinsel disfonksiyon yapabilen 

psikolojik faktörlerin daha sık görülmesiyle ilişkili olabileceği ileri sürülmüştür 

(67,68).  Bizim çalışmamızda  kadınların eğitim düzeyi ile cinsel disfonksiyon 

arasında korelasyon saptanmamıştır (p>0.05). 

Araştırmacıların üzerinde durduğu bir diğer konu ise diyabetin mikro 

ya da makrovasküler komplikasyonlarının bulunmasının kadının cinsel 

fonksiyonları üzerine etkisidir. Bu konu ile ilgili çalışmalarda belirtilen veriler 

oldukça değişkendir. Bazı çalışmalarda komplikasyonların varlığının cinsel 

disfonksiyon üzerine etkisi olmadığı belirtilmişken bazı çalışmalarda ise bir ya 

da daha çok komplikasyonun varlığının cinsel fonksiyonlar üzerine olumsuz 

etkisi olabileceği belirtilmiştir. Jensen ve ark.  yaptıkları çalışmada diyabetik 

nöropati ile cinsel disfonksiyon arasında korelasyon bildirmişler, fakat 

diyabetik retinopati ve nefropati ile cinsel disfonksiyon arasında korelasyon 

saptanmadığını belirtmişlerdir (47,48). Tyrer ve ark. diyabetik 

komplikasyonlar ile cinsel disfonksiyon arasında anlamlı ilişki 

bulamamışlardır (49). Hulter ve ark. diyabetik nöropati ile cinsel 

disfonksiyonun korele olduğunu göstermişlerdir (50). Enzlin ve ark., Basson 

ve ark. ve Sarkadi ve ark.  yaptıkları çalışmalarda cinsel disfonksiyonla 

diyabetik komplikasyonlar arasında anlamlı ilişki olmadığını saptamışlardır 

(41,51,52). Abu ali ve ark. yaptıkları çalışmada, diyabetin makrovasküler 

komplikasyonlarından KAH ve mikrovasküler komplikasyonlarından nefropati 

ve retinopatinin, cinsel disfonksiyon üzerine olumsuz etkilerinin olduğu, 

bununla beraber diyabetik nöropati ile cinsel disfonksiyon arasında 

korelasyon olmadığını saptamışlardır (44). Bizim çalışmamızda diyabetik 

retinopatisi bulunan ve bulunmayan kadınlar arasında FSFI parametrelerinin 

her birinin skoru ve total skorlar açısından anlamlı istatistiksel fark 

saptanmadı (p>0.05). Diyabetik nöropatisi bulunan kadınlarda ise uyarılma, 

ıslanma ve tatmin skorlarında anlamlı düşüklük saptandı. Diyabetin 

makrovasküler komplikasyonlarından olan KAH bulunan kadınlarda FSFI 

parametrelerinden tatmin skorlarında anlamlı düşüklük saptandı. Fakat diğer 

beş parametre ve total skorda anlamlı farklılık saptanmadı. Nefropatili hasta 

sayısı yeterli olmadığı için istatistiksel değerlendirme yapılamadı. 
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Yapılan bazı çalışmalarda diyabet dışında, hastaların komorbid 

hastalıklarının da cinsel fonksiyonlar üzerine olan etkisi araştırılmış, 

hipertansiyon ya da hiperlipidemi varlığının cinsel disfonksiyon üzerine bir 

etkisi olmadığı gösterilmiştir (43,44). Bizim çalışmamıza dahil olan diyabetik 

kadınlardan 48’inde (%51.6) hiperlipidemi, 47’sinde (%50.5) hipertansiyon 

bulunmaktaydı. Yapılan istatistiksel değerlendirmede hiperlipidemi varlığı ile 

FSFI skorları arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Fakat hipertansiyon 

için yapılan değerlendirmede; FSFI parametrelerinden istek, uyarılma, 

orgazm, tatminde ve total FSFI skorunda anlamlı düşüklük saptanmıştır 

(p=0.018, p= 0.006, p=0.002, p= 0.030, p=0.012). 

Yapılan literatür taramasında OAD ve insülin tedavisi alan hastalar 

olarak iki gruba ayıran yeterli bir çalışma bulunmamaktadır. Bu açıdan da 

değerlendirme yapmak amacı ile çalışmamızda hastalarımızı yukarıda 

belirtilen iki gruba ayırarak cinsel fonksiyonları açısından değerlendirdik. 

Yaptığımız istatistiksel değerlendirmede insülin tedavisi alan kadınlarda FSFI 

parametrelerinden uyarılma, ıslanma, orgazm, tatmin ve total skorda OAD 

kullananlara oranla anlamlı düşüklük saptanırken,  istek ve acı parametreleri 

açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0.023, p=0.030, p=0.022, p=0.045, 

p=0.050). 

Çalışmamıza alınan hastaların %50.5’inde hipertansiyon saptandı ve 

tümü antihipertansif tedavi almakta idi. Çoğunluğu erkekler üzerinde yapılan 

birçok çalışmada öncelikle beta blokerler olmak üzere birçok antihipertansifin 

ED ve impotansa neden olabildiği bildirilmektedir (53-56). Bazı çalışmalar 

ED’nin beta bloker dozu ile ilişkili olduğunu ve propranolol gibi non-selektif 

beta blokerin  karvedilol gibi selektif beta blkokerlere oranla daha fazla 

olduğunu göstermektedir (63,64). Bazı çalışmalar da beta blokerlerin ED 

üzerine etkisinin minimal olduğunu ileri sürmektedir (57,65). Fakat genel 

olarak beta blokerlerin cinsel fonksiyon bozukluğuna neden olabileceği kabul 

edilmektedir(66). Çalışmamızda antihipertansif tedavi için beta bloker 

kullanan 16 hastamız(%17.2) bulunmaktaydı. Yapılan istatistiksel 

değerlendirmede, beta bloker kullanan hastalar ve kullanmayan hastalar 

arasında FSFI skorları açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır(p>0.05). 
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Yapılan birçok çalışmada; diyabetik kadınlarda cinsel fonksiyon 

bozukluğunun oluşmasına, organik faktörlere oranla, depresyon ön planda 

olmak üzere, psikolojik faktörlerin daha fazla neden olduğu ileri 

sürülmektedir(31). Literatürde depresyon ve cinsel disfonksiyon arasında 

anlamlı bir ilişki olduğunu ve depresyonun cinsel disfonksiyon için hazırlayıcı 

bir faktör olduğunu bildiren birçok çalışma bulunmaktadır (23,41,46,58,59). 

Çalışmamıza alınan hastalardan 10’u (%10.8) antidepresan 

kullanmaktaydı. Bu hastalar için yapılan istatistiksel analizde hastaların FSFI 

skorlarından ıslanma ve tatminin anlamlı olarak düşük olduğu saptanırken, 

istek, uyarılma, orgazm, acı ve total skorlarında anlamlı farklılık 

saptanmadı(p=0.036, p=0.037). 

Diyabetik kadınlarda cinsel fonksiyonların değerlendirilmesi ile ilgili 

1970’lerden beri günümüze dek yapılmış birçok çalışma literatürde 

bulunmaktadır. Fakat bu çalışmalar birbirleri ile karşılaştırıldığında bazıları 

arasında uyumsuz sonuçlar bulunmaktadır. Örneğin bazı çalışmalarda 

diyabet yaşındaki artışın cinsel fonksiyon bozukluğu oranını arttırdığı 

bulunurken, bazı çalışmalarda bu yönde bir ilişki saptanamamıştır. Yine 

glisemik kontrolün olmamasının cinsel disfonksiyona neden olması 

beklenirken, bizim çalışmamızın da içinde olduğu birçok çalışmada, A1c 

düzeyleri ile cinsel disfonksiyon arasında anlamlı ilişki gösterilememiştir. 

Literatürdeki çalışmalar arasındaki bu uyumsuzluğun nedenlerinden bitanesi 

çalışmalar arasındaki metod ve dizayn farklılıklarının sonuçların 

karşılaştırılmasını güçleştirmesidir. Diyabetik olmayan popülasyonda da 

cinsel fonksiyon bozukluğu prevalansının yüksek olması, diyabetik 

kadınlardaki cinsel fonksiyon bozukluğu tanısını zorlaştırmaktadır. Birçok 

çalışmaya katılan hasta sayısının da az olması bu çalışmalardan elde edilen 

sonuçların güvenilirliğini etkilemektedir. Bizim çalışmamız literatürde bulunan 

çalışmalara göre hasta sayısı açısından en fazla olan çalışmalar arasındadır. 

Ayrıca birçok çalışmada kadın cinsel fonksiyonlarını değerlendirmede farklı 

yöntemler kullanılması uyumsuz sonuçlardan sorumlu olabilmektedir (18). 
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Sonuç olarak; 

Diyabetes mellitusun, kadınlarda cinsel disfonksiyona neden olduğu 

bilinmektedir. Diyabetli sayısının tüm dünyada hızla arttığı göz önüne 

alındığında, bu konunun gelecek yıllarda daha da önem kazanacağı 

öngörülmektedir. 
Çalışmamızda diyabetik kadınlarda, nöropati, KAH, hipertansiyon, 

antidepresan kullanımı, insülin kullanımı ve uzamış diyabet süresi gibi 

parametrelerin cinsel disfonksiyon ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır. 

Diyabetin cinsel fonksiyonlar üzerine etkisini değerlendiren 

araştırmaların sosyal faktörler nedeniyle yapılmasının zor olması, 

çalışmaların yapılabilirliğini ve genişliğini etkilemektedir. Kadın cinsel 

disfonksiyonu ile DM arasındaki ilişkiyi daha net anlayabilmemiz için, 

toplumun diyabetin cinsel fonksiyonlar üzerine etkisi konusunda eğitilmesine 

ve bilinçlendirilmesine ve daha geniş ölçekli, yenilenmiş cinsel disfonksiyon 

tanımlarının kullanıldığı çalışmaların yapılmasına ihtiyaç olduğu kanısındayız. 
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