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OZET

Bu calisma, tip II diyabetes mellituslu bireylerde cinsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesini amaclayan tanimlayict bir aragtirmadir.  Arastirmanin
orneklemini Mayis-Haziran 2014 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’ne gelen diyabetli 141 kadin
ve 139 erkek toplam 280 birey olusturmaktadir. Veriler, sosyo-demografik 6zellikleri
ve cinsel fonksiyonlari etkileyebilecegi diisiiniilen sorular1 igeren kisisel bilgi formu,
Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi ve Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme
Formu kullanilarak toplanmistir.

Verilerin analizinde frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi
tanimlayici istatistikler kullanilmustir. i¢ tutarlik icin Cronbach alfa, diger analizler
icin t testi, Mann-Whitney U, ki-kare anlamlilik testi ve Fisher's Exact testi
kullanilmistir. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95 anlamlilik diizeyi
(0=0.05 hata pay1) kabul edilmistir.

Arastirmaya katilanlarin  %50.4’10 kadin, %49.6’s1 erkektir. Kadinlarin
%46.1'inin 46-55 yas grubunda, erkeklerin %54'liniin 56-60 yas grubunda oldugu
saptanmistir. Kadinlarin yas ortalamalar1 51.60, erkeklerin yas ortalamalar1 54.46'dur.
Kadinlarin %97.9'u, erkeklerin %99.3"i evlidir ve tiim bireylerin partnerleri vardir.
Kadinlarin %58.2'si, erkeklerin %38.8'1 ilkokul mezunudur. Kadinlarin %68.1°1 ev
hanimi, erkeklerin %63.3’1i emeklidir. Tibbi beslenme tedavisi kadinlarda %90.8,
erkeklerde %96.4; oral antidiyabetik kullanim1 kadinlarda %83.7, erkeklerde %83.6;
insiilin kullanim1 kadinlarda %31.5, erkeklerde %36.0 oranindadir. En fazla goriilen
diyabete bagli komplikasyonlar kadinlarda %41.8 ile noropati, erkeklerde %34.5 ile
retinopatidir. HbA1C ortalamas1 kadinlarda %7.20, erkeklerde %7.78'dir. Tedaviye
uyum oranlari kadinlarda %48.9, erkeklerde %51.1 ile orta diizeydedir.

Analiz sonucunda kadinlarda % 84.4 oranda cinsel disfonksiyon saptanmuistir.
Kadinlarda en fazla etkilenen alanlar cinsel istek (%73.8) ve uyarilmadir (%48.9).
Erkeklerde %90.6 oranda erektil disfonksiyon saptanmistir. En fazla etkilenen alanlar
iligki tatmini (%76.3) ve orgazmik fonksiyonlardir (%25.2). Erkeklerin %55.4’linde
orta, %33.8’inde hafif, %7.2’sinde agir derecede erektil disfonksiyon oldugu
belirlenmistir. Yapilan ki-kare analiz sonuglarina gore kadinlarda cinsel disfonksiyon
ile hipertansiyon, ev isi yapma, egzersiz yapma, depresyon, cinsel bolgede kasinti
arasinda; erkeklerde erektil disfonksiyon ile norolojik problemler, kan sekeri, bilgi
kaynag1 olarak kitap/ brosiir/ kitapcik/ gazete ve aileyi secenler arasinda anlamli
iliski bulunmustur. Diyabetli kadin ve erkeklerde cinsel disfonksiyon oranlariin
yiiksek oldugu saptanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Tip II Diyabet, Cinsel Fonksiyon Bozuklugu, Erektil
Fonksiyon Bozuklugu, Cinsellik, Hemsirelik



ABSTRACT

This study was conducted to evaluate the sexual dysfunction in individuals
with type II diabetes mellitus. The study sample consisted of 280 individuals, 141 of
whom were women and 139 men, who had attended to Endocrinology and Metabolic
Diseases, Diabetes Clinic of Akdeniz University Hospital between May-June 2014.
Data was collected by using personal information form containing socio-
demographic characteristics and questions regarding sexual functioning, Female
Sexual Function Index and International Index of Erectile Function.

Descriptive statistics such as frequency distribution, mean and standard
deviation were used to define the sampling. Internal consistency was used for
Cronbach’s alfa and the methods used for the tests were as follows; t test, Mann-
Whitney U, Chi-square test and Fisher’ exact test. 95% significance level was used
in order to determine the differences in the analysis (a=0.05 tolerance).

In our study, 50.4% of individuals were found to be women, 49.6% men and
46.1% of women were in the 46-55 age group and 54% in the 56-60 age group. Mean
age of women was 51.60 and of men was 54.46. In the group, 97.9% of women and
99.3% of men were married and all the individuals had a partner. 58.2% of women
and 38.8% of men were primary school graduates, 68.1% of the women were
housewives and 63.3% of men were retired. Medical nutrition therapy in women was
90.8% and 96.4% in men; use of oral antidiabetic was 83.7% for women, 83.6% for
men. The rate of insulin use in women was 31.5% and 36.0% in men. As for the most
frequent diabetes related complications, neuropathy came first with 41.8% in women,
and retinopathy with 34.5% in men. HbA1C averaged 7.20% in women and 7.78% in
men. Treatment compliance rates were found to be moderate, %48.9 in women and
%51.1 in men.

In the study, the rate of sexual dysfunction was found to be 84.4% in women.
The most affected areas were sexual desire (73.8%) and arousal (48.9%). Erectile
dysfunction in men rated 90.6%. The most affected areas were satisfaction and
orgasmic function rated 76.3% and 25.2% respectively. 55.4% of the men had
moderate erectile dysfunction, of 33.8% mild and of %7.2 severe. Hypertension,
doing housework, exercise, depression, sexual dysfunction, with itching in the
genital area were found to be a significant difference with sexual dysfunction in
women. Neurological problems, blood glucose, the book as a source of information /
brochures / booklets / with newspaper and his family chose were found to be a
significant correlation with sexual dysfunction and erectile dysfunction in men. The
rate of sexual dysfunction was found high in men and women.

Key Words: Type II Diabetes Mellitus, Sexual Dysfunction, Erectile
Dysfunction, Sexuality, Nursing
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GIRIS

1.1.  Problemin Tanmimi ve Onemi

Diyabetes Mellitus (DM), pankreastan salgilanan insiilin hormonunun
eksikligi, yoklugu veya etkisizligi nedeniyle ortaya ¢ikan, karbonhidrat, protein ve
yag metabolizmasindaki degisikliklerle karakterize, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelistigi kronik bir metabolizma hastaligidir (1, 2). Uluslararasi
Diyabet Federasyonu’na gore 2014 yilinda 387 milyon olan diyabetli sayisinin, 2035
yilinda 592 milyona ulasacagi belirtilmektedir (3).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun 2012 yili verilerine gore, iilkemizde
20-79 yas aras1 7 milyon diyabetli birey bulundugu, bu saymin 2035 yili itibariyle 12
milyona ulasacagi bildirilmektedir. Diyabetli birey sayisindaki artisin nedenleri
obezite, tibbi beslenme tedavisi, fiziksel inaktivite, ortalama yasam siiresinin
uzamasi, insiilin direnci, ailede diyabet Oykiisii olarak bildirilmektedir (3).

Diyabet; hastaligin seyri, diyet, egzersiz, kilo verme, giinliik kan sekeri
Olclimii, ayak bakimi, diizenli ilag kullanimi ya da diizenli insiilin uygulama gibi
bireyin sorumluluklar almasmi gerektiren bir hastaliktir (4). Gegtigimiz 20 yil
igcerisinde diyabet hastaligina iligkin gelismis tedavi programlarina ragmen, diyabeti
olan birgok birey diyabet komplikasyonlarinin gelismesi acisindan yiiksek risk
tasimaya devam etmektedir (1).

Diyabet yagam boyu siiren ve olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle yasam
siiresini ve kalitesini olumsuz yonde etkileyen, is gilicii kayiplariyla sosyal ve
ekonomik yiikii agir olan bir hastaliktir. Diyabet; retinopati, ndropati, nefropati,
amputasyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi Onlenebilir potansiyel sorunlarin
yasanabildigi olduk¢ca kompleks ve kronik bir hastaliktir (5). Diyabet ve
komplikasyonlar1 hastalarin morbidite ve mortalitesini belirgin olarak artirmaktadir

(6).

Diyabetli bireylerde doku ve organlarda biyokimyasal, morfolojik ve
fonksiyonel degisiklikler meydana gelmektedir. Akut donemde olusan hipoglisemi,
hiperglisemi gibi metabolik komplikasyonlar yasami tehdit edecek diizeyde hatta
fatal olabilmektedir (7- 9). Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlari, tip II diyabet
tanisinin heniiz konulmadig1 bozulmus glukoz toleransi doneminde baglamaktadir.
Bu dénemde mikrovaskiiler komplikasyonlar gelismemekle birlikte, hipertansiyon ve
yiiksek trigliserid diizeyi gibi koroner kalp hastaligi i¢in 6nemli risk faktorlerine
bagli makrovaskiiler komplikasyonlar gelisebilmektedir. Diyabetin varligi, ayrica
diyabete 6zgli olmayan koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve
periferik damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler sorunlarin daha erken yaslarda ortaya
citkmasmma ve daha agresif seyretmesine de neden olmaktadir (1, 9, 10).
Makrovaskiiler komplikasyonlar acisindan kadin erkek farki bulunmamaktadir (7, 8).



Diyabetin siiresi uzadik¢a, ozellikle de genetik yatkinligi olan bireylerde
kapiller bazal membran kalinlagmasi, kapiller permeabilite artigi, kan akimi ve
viskozitesinde artig, trombosit fonksiyonlarinda bozulma goriilebilmektedir. Bu
degisimlerin sonucu olarak mikroalbuminiiri, mikrotrombiis olusumu ve dokularda
iskemik hasar gelismektedir. Kronik hiperglisemi ve yiiksek HbA1C diizeyleri bu tip
lezyonlarin olugsmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
diyabetik noropati, nefropati ve retinopatidir (7, 8, 11, 12).

Diyabetik ndropatiye bagli goriilen komplikasyonlardan biri de cinsel
fonksiyon bozuklugu bulgularidir. Cinsel fonksiyon bozukluklar1 bireylerin
Ozgilivenlerini, yasam kalitelerini, aile yapilarint ve dolayisiyla saglikli toplum
yapisin1 etkileyen Onemli saglik sorunlaridir (7, 13). Cinsellik temel yasam
gereksinimlerinden biri olup, bu konudaki gereksinimlerin karsilanamamasi kiside
bir takim psikolojik sorunlarin ortaya g¢ikmasina, yasam kalitesinin diismesine, is
veriminin azalmasina, kisilerarasi iligkilerin bozulmasina ve yeni saglik sorunlarinin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (7, 14- 16).

Diyabet cinsel istek azligi, ejekiilasyon bozukluklari, impotans gibi cinsel
islev bozukluklarima neden olmaktadir (15, 17, 18). Cinsel fonksiyon bozuklugu
diyabetli bireyler i¢in korkulu bir durum olup, bu korku bile tek basmna cinsel
fonksiyonlarda bozukluklarin ortaya c¢ikmasmma neden olmaktadir. Psikolojik
nedenlerin yani sira, diyabetli bireylerde noropatik ve fiziksel sorunlarin cinsel
fonksiyonlar lizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (13, 17). Vaskiiler ve sinirsel
noropati, genellikle diyabeti iyi kontrol edilmemis vakalarda goriilmektedir.
Vaskiiler problemler erkekte ereksiyon, kadinda klitoris fonksiyon bozukluguna bagl
orgazm olamama sorununa yol agmakta, bu durum cinsel fonksiyonlardan zevk
alamama ile sonuglanmaktadir (4, 17).

Saglik profesyoneli zaman azlig1, yetersiz bilgiye sahip olma, bu konudaki
calismalarin ve Ol¢iim araclarin yetersizligi, konunun tabu olmasi nedeni ile
konusamama gibi nedenlerle cinsel konularda bireylere danigsmanlik yapmaktan
kaginmaktadir (19). Tiirkiye’de diyabeti olan bireylerin biiylik bir kismi, saglik
profesyoneline cinsel sorunlar nedeni ile bagvurmaya ¢ekinmekte ya da sorun uzun
yillar devam edince bagvurmaktadir (13). Diyabetle ilgili yapilan bir ¢aligma
sonucunda, cinsel problemi olan her 10 kisiden yalnizca birinin saglik profesyoneline
bagvurdugunu, hastalarin %062’sinin cinsel sorunlar nedeniyle Ozgiiveninin
kayboldugunu, %21’inin de evlilik iligkilerinin bittigini gostermektedir (20).
Literatiirde cinsel disfonksiyon prevalansi saglikli kadinlarda %43 ile %48.3 arasinda
degisirken (21- 23), bu oranin tip I diyabetlilerde %27 ile %71 arasinda (24, 25), tip
I diyabetlilerde %42 ile %51.3 arasinda degistigi bildirilmektedir (25, 26). Yapilan
calisma sonucuna gore, tip II diyabetli kadinlarda cinsel disfonksiyon prevalansinin
%54.4 oldugu belirlenmistir (16).

Diyabetli bireyler cinsellikle ilgili konularda utanma, g¢ekinme, gizlenme
davraniglar1 nedeniyle bu konudaki sorunlarini ortaya koymaktan, sorunun varliginda
yardim almaktan ve uygun kaynaga damismaktan cekinmektedirler. Ulkemizde,
diyabet hastaligina bagl olarak gelisen semptomlardan dolay1 yasam kalitesi azalan,
bakim gereksinimi artan, cinsel fonksiyonlari olumsuz yonde etkilenen birey sayisi
gittikce artmaktadir. Bu nedenle diyabetli bireylere bakim veren hemsirelerin, bu



bireylerin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmeleri ve sorun varsa ¢oziimii i¢in uygun
girisimlerde bulunmalar1 gereklidir (15, 27). Prevalanst giderek artan diyabetli
bireylerde semptomlarin erken tespit edilmesi is giicii kaybinin, tedavi masraflarinin
ve komplikasyonlarin azaltilmasina, bireylerin cinsel fonksiyonlarinin normal
stirdiiriilmesine ve yasam kalitelerinin arttirilmasina yardimei olacaktir (27, 28).

Tip II diyabete bagli bireylerin yasadiklar1 cinsel sorunlarin erken dénemde
fark edilmesi, gerekli egitimlerle damismanlik hizmetleri verilmesi, hastalifa ve
tedavilere bagli yasanan semptomlarin azaltilmas: gibi uygulamalar ile, tip II
diyabetli bireylerin cinsel fonksiyonlar1 iizerinde olumlu katkilar saglanabilecegi
diisiiniilmektedir. Ulkemizde literatiir incelendiginde diyabetli bireylerin cinsel
fonksiyonlarinin  degerlendirildigi  yeterli c¢aligmaya rastlanmamistir. Ayrica
literatiirde cinsel disfonksiyonlarin genellikle diyabetli erkeklerde degerlendirildigi,
diyabetli kadinlarin cinsel disfonksiyonlarinin ele alindig1 siirh sayida ¢alismanin
bulundugu goriilmektedir. Polikliniklerde ve kliniklerde diyabetli bireylerin kronik
komplikasyonlar1 arasinda yer alan cinsel fonksiyon bozuklugunun ele alinmadigi,
hatta hi¢ sorgulanmadigi, saglik profesyonelinin konuyu konusmaktan kagindigi
gozlenmektedir.

Bakim verici, danigsman, arastirici rolleri olan hemsirelerin fonksiyonel saglik
oriintlileri modeli igerisinde degerlendirilmesi gereken cinselligi dikkatle ele almalari
ve bu konuya 6nem vermeleri, etkin tedavi, bakim ve egitim yapilabilmesi agisindan
onemlidir. Ozellikle diyabet egitim hemsirelerinin bireylerin cinsel fonksiyonlarini
degerlendirmesi, gerekli egitimi verip ilgili birimlere yonlendirilmesi cinsel
disfonksiyonun erken donemde saptanmasi ve ¢oziilmesi hem bireye hem de topluma
kazanimlar1 olacaktir. Bu bilgiler 15181nda planlanan bu arastirmada, tip II diyabetes
mellituslu bireylerde cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi planlanmustir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirma, tip II diyabetes mellituslu bireylerde cinsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesini amaglayan tanimlayici bir arastirmadir.

1.3. Arastirma Sorulari:
- Tip Il diyabetli bireylerde cinsel fonksiyon bozuklugu prevelansi nedir?
- Tip Il diyabetin cinsel fonksiyonlar iizerine etkisi nedir?

- Tip Il diyabetli bireylerde cinsel fonksiyonlar: etkileyen faktorler nelerdir?



GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diyabet Epidemiyolojisi

Diyabet, komplikasyonlar1 ve maliyeti nedeniyle bireyi ve toplumu olumsuz
yonde etkileyen yayginligi giderek artan bir halk saghgi sorunudur (6). Tip II
diyabetli bireylerin ¢oguna 40 yasindan sonra tani konulmakla birlikte, gelismis
iilkelerde diyabet basglangici 60-70 arasi yaslarda artmakta olup; gelismekte olan
tilkelerde bu durum 40-45 yaslar arasindadir (29).

Gelisen teknolojiye bagli yasam seklinde degisiklikler nedeniyle Tiirkiye’de
ve diinyada diyabetli hasta sayisi artmaktadir. Satman ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan c¢aligmada; iilkemizdeki diyabetli birey sayisiin 20 yas iizerinde %7.2
oldugu saptanmistir (30). Yumuk ve arkadaglarinin 2005 yilinda 7000 kadin ve 5066
erkekte yaptiklar1 calismada diyabet prevalansinin %8.4 oldugu bulunmustur (31).
Diyabet gelismekte olan iilkelerde yaklasik olarak %35, gelismis lilkelerde ise %10
oraninda goriilmektedir (4, 32). Tiim diinyadaki tan1 konulmus diyabetlilerin %90-
95°1 Tip 11, %5-10"u Tip I diyabetlidir (4).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun 2012 yili verilerine gore, iilkemizde
20-79 yas aras1 niifus 62 milyon, ayni niifusta diyabetli birey sayis1 3.612.900’diir
(33). Ayrica her gecen giin diyabete bagli hastalik ve 6liim orani da artmaktadir.
Yasam siiresi, 40-49 yaslar1 arasinda diyabet ortaya ¢ikanlarda 7-10 yil, 60-69 yaslar
arasinda ortaya ¢ikanlarda ise 3-5 yil azalmaktadir (34).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde erken O6liim ve morbiditenin en
onemli nedenlerinden biri olan diyabet, son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarin
%25’ine, biitiin alt ekstremite amputasyonlarinin %350’sine neden olmaktadir.
Hastanede yatan hastalarmn %10’u diyabet hastasidir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO)’niin verilerine gore, dzellikle gelismekte olan iilkelerde tip II diyabet giderek
artmakta, diyabet ve diyabete bagli komplikasyonlar toplum sagliginda 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Son 10 yil iginde {i¢ kat artis gosteren diyabet,
ABD'de oliim nedenleri arasinda dordiincii sirada, Avrupa’da ise yirmi yag istii
korliik nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (35).

Diyabet kalitsal bir hastalik oldugu i¢in her bes kisiden birinin bu hastalikla
direkt ya da indirekt iliskisi oldugu diisiiniilmektedir. Diinya iizerinde halen 171
milyon diyabetli bireyin var oldugu tahmin edilmektedir. Ancak, yanlis ve asiri
beslenme, giindelik hayatta hareketsizlik gibi kolaylastiric1 etkenlerden dolayr siirekli
artmakta olan “obezite” nedeniyle, bu rakamin ciddi oranlara ulasabilecegi tahmin
edilmektedir. Bu oranlar diyabete bagli 6liim ve sakatliklarin siirekli artabilecegini
gostermektedir (5). Ulkemiz i¢in de durum pek farklilik gdstermemektedir (36).



2.2.  Tip II Diyabetin Onemi

Glinlimiizde, diyabet gibi kronik hastaliklar 6nemli saglik sorunlarini
olusturmaktadir. Her yil diinyada 8 ile 14 milyon insan diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanser ve kronik solunum yolu hastaliklar1 gibi diger kronik hastaliklar
nedeniyle kaybedilmektedir. Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve
gelismekte olan toplumlarin tiimiinde Ozellikle tip II diyabet prevelansi hizla
yiikselmektedir. Bir¢ok iilkede 6liime neden olan hastaliklar i¢inde diyabet besinci
sirada yer almaktadir (37, 38). Yetiskin diyabetlilerde, diyabetli olmayan yasitlarina
oranla; kardiyovaskiiler olay riski 2-4 kat daha yiiksektir (39). Tiim diinyada bobrek
replasman tedavisi uygulanan olgular ile 65 yas alti korlik ve travma disi
amputasyon olgularinin en yaygin nedeni diyabettir. Komplikasyonlarin bireye ve
topluma getirdigi maliyet ¢cok fazladir (40). Cesitli iilkelerde toplam saglik hizmeti
harcamalarinin %3-12’sini diyabet giderleri olusturmaktadir (41).

2.3. Tam Kriterleri

Amerikan Diyabet Birligi (ADA)’ne gore diyabetin en basit tanisi, aglik
durumunda en az 2 defa ardisik olarak oOlcililen venéz plazma Orneginde glukoz
diizeyinin 126 mg/dl ve iizerinde olmasidir. Ayrica aglik veya tokluk durumuna
bakilmaksizin giiniin herhangi bir zamaninda 6lgiilen ven6z plazma 6rneginde glukoz
diizeyinin 200 mg/dl olmasiyla beraber poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo
kayb1 gibi diyabet semptomlarinin varligi, Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) nde 2
saatlik plazma glukozunun 200 mg/dl (1.1 mmol/l) olmasi ile diyabet tanisi
konulmaktadir (32, 42- 44).

2.4. Diyabet Siniflamasi

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan {i¢ii primer
grup olan tip I diyabet, tip II diyabet ve gestasyonal diyabet formu, digeri ise spesifik
sekonder diyabet formudur (32, 42- 44).

2.4.1. Tip I Diyabet

Gegmiste “insililine bagimli diyabet”, “juvenil diyabet”, “cocukluk caginda
baslayan diyabet” veya “tip I diyabet” olarak da adlandirilan bu hastaliktir. Insiilin
yapimindan sorumlu pankreas beta hiicrelerinin, ¢ogunlukla otoimmiin kaynakli
harabiyetine bagli olarak mutlak insiilin eksikligi vardir. Tip I diyabette pankreasta
yapilan insiilin ad1 verilen hormonun, ¢ok az iiretilebildigi veya hig tiretilemedigi i¢in
kandaki glukozun enerjiye doniismek iizere hiicre i¢ine girememesi sonucu kanda
glukoz seviyesi yiikselmektedir (32, 42, 43). Tip I diyabet, genetik yatkinlig1 olan
kisilerde genellikle enfeksiyon, stres veya travma gibi bir olay sonrasinda
tetiklenmektedir. Diyabet hastalarinin %5-10"u tip I diyabetlidir (5, 45).

Tani sirasinda hastalarin agiz kurulugu, cok su igme, sik idrara ¢ikma, siirekli
aclik hissi, kilo kaybi, bulanik gérme, yorgunluk ve halsizlik gibi yakinmalar1 vardir.
Bu yakinmalar ¢ogunlukla son birkag giin ya da birkag¢ hafta i¢inde ortaya ¢ikar. Son
yillara dek diyabetin bu tipi yalnizca cocuklarda goriilmekte iken, giliniimiizde
yetiskin yaslarda da goriilmeye baslamistir. Tip I diyabet olgularinin yarisi 15
yasindan sonra ortaya c¢ikmaktadir. Erigkin yasta (genellikle 25 yasindan sonra)
goriilen tip I diyabet formu “LADA” (Latent Autoimmune Diabetes in Adult) olarak



adlandirilmaktadir. Tip I diyabette giinliik enjeksiyonlarla insiilin eksikliginin telafi
edilmesi gereklidir. Tip I diyabet kronik, dmiir boyu stiren bir hastaliktir (32, 42, 43).

2.4.2. Tip Il Diyabet

Gegmiste “insiiline bagimli olmayan diyabet”, “eriskin diyabet” veya “tip II
diyabet” olarak da adlandirilan bir hastaliktir (32, 42, 43). Obezite, dokularda
inslilinin kullanilamamasi (insiilin direnci) ve insiilin sekresyon bozuklugu ile
karakterizedir (1, 2).

Insiilin direnci; hiicre - reseptor defektine bagli olarak organizmanin iirettigi
inslilinin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle glukoz hiicre igine absorbe
edilip enerji olarak kullanilamaz (hiicrei¢i hipoglisemi vardir). Periferik dokularda
(0zellikle kas ve yag dokusunda) insiilinin etkisi yetersizdir. Kas ve yag hiicresinde
glukoz tutulumu azalmistir (46).

Insiilin sekresyonunda azalma; pankreas, kan glukoz diizeyine yanit olarak
yeteri kadar insiilin salgilayamamaktadir. Karacigerde glukoz yapimi asir1 derecede
artmistir. Hepatik glukoz yapimi artisindan insiilin sekresyon defekti ve sabaha karsi
daha aktif olan kontr insiiliner sistem hormonlar1 (kortizol, biiylime hormonu ve
adrenalin; Dawn fenomeni) sorumludur. Genellikle insiilin direnci tip II diyabet
tanis1 Oncesinden baglayarak uzun yillar slirmekte, insiilin sekresyonunda ciddi
azalma ise diyabetin ileri donemlerinde veya araya giren hastaliklar sirasinda 6n
plana ¢ikmaktadir (47).

Diyabette giiclii bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede genetik yogunluk
arttikca, sonraki nesillerde diyabet riski artar ve hastalik daha erken yaslarda
goriilmeye baslar. Hastalar siklikla obez veya kiloludur [Beden kitle indeksi (BKI)
>25 kg/mz]. Hastalik genellikle sinsi baslangiclhidir. Pek c¢ok hastada baslangigta
hi¢cbir semptom yoktur. Bazi hastalar ise bulanik gérme, el ve ayaklarda uyusma ve
karmcalanma, ayak agrilari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari veya yara
tyilesmesinde gecikme nedeniyle saglik kuruluslarina bagvurmaktadir (48).

Tip II diyabette amag¢ erken donemde metabolik kontroliin saglanmasidir.
Giin icerisinde glisemik kontroliin saglanmasi ile akut komplikasyon gelisim riskinin
azaltilmasi, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler kronik komplikasyonlarin énlenmesi,
eslik eden obezite, hipertansiyon gibi diger sorunlarin diizeltilmesi ve boylelikle
diyabetli bireylerde yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir (32, 42, 43).

Tip II diyabet tedavisinde, tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel aktiviteyi
arttirmaya yonelik yasam tarzi degisikligi ve ilag tedavisi onerilmektedir. Diyabeti
kontrol altina alinamayan hastalara antidiyabetik ilag tedavisi ya da insiilin
baslanmakta; hastanin glisemik durumu, kronik hastaliklari, prognozu, yasi gibi
faktorlere gore tedavi siireci planlanmaktadir. Insiilin replasman tedavisi tip I
diyabet, diyet ile kontrol altina alinamayan gestasyonel diyabet ve endojen insiilin
rezervi azalmis tip II diyabet tedavisinde uygulanmaktadir. Insiilin destek tedavisi,
komplikasyonlu veya hipoglisemi riski yliksek yasl tip I diyabetlilerde, diyetle



kontrol altina alinamayan hafif gestasyonel diyabette ve tip II diyabette
uygulanmaktadir (32, 46, 49).

Beslenme

Tip II diyabetli bireylerin, glisemi, dislipidemi ve kan basinci degerlerinde
tyilesme saglanabilmesi i¢in; doymus ve trans yaglar, kolesterol ve sodyum alimini
azaltmalarin1 ve fiziksel aktivitelerini arttirmalarini  hedefleyen uygulamalar
desteklenmektedir. Plazma glukoz monitorizasyonu, yiyeceklerde ve 06giinlerde
yapilan ayarlamalarin hedef kan glukoz diizeylerini saglamada yeterli olup
olmadigimi veya ilag tedavisinin TBT ile kombine edilmesine ihtiya¢ oldugunu
belirlemede kullanilmaktadir. Ayrica beslenmede karbonhidrat (KH) sayimi teknigi
de kullanilmaktadir (32, 44).

Karbonhidrat Sayimi Teknigi

Karbonhidrat sayimi, daha iyi glisemik kontrolii saglamak icin 0giinde
tikketilecek olan KH miktarinin ayarlanmasina, tiiketilecek KH miktarina uygun
insiilin doz ayar1 yapilmasia veya 6glin oncesi kan glukoz diizeyine gore insiilin
dozunun ayarlanmasina olanak saglayan bir 6giin planlama yontemidir. Bu yontem
ile diyabetli bireyler tlikettikleri KH miktarinin veya KH igeren bir besinin tiiketilen
miktarinin kan glukoz diizeylerine etkisini kolaylikla 6grenir, yasantilarindaki
giinliik degisikliklere gore 6glin plan1 yapma becerisi kazanirlar (32, 44).

Sigara ve Alkol Kullanimi

Diyabetli bireyler sigara kullanmamali ve asir1 alkol tliketiminden
kaginmalidirlar. Diyabetli bireylerin alkol kullanmalar: tercih edilmez. Alkol alimi
glisemik kontrolii bozuk, hipoglisemi riski yiiksek veya kontrolsiiz hiperlipidemisi
olan diyabetli hastalarda cesitli (agir hipoglisemi, ketoz, pankreatit, karaciger
yaglanmasi) saglik sorunlarina neden olabilir. Diyabetli bireylerde az miktardaki
alkol tiiketiminin glukoz ve insililin konsantrasyonlar1 iizerine tek basina etkisi
yoktur. Ancak KH igeren alkollii ickiler kan glukozunu yiikseltebilir (32). De Boer
ve arkadaglarinin ¢alisma sonuglarinda; sigara kullannominin ED riskini 1.05 kat
arttirdig1 saptanmistir (50).

2.4.3. Gestasyonel Diyabet

Gebelikte fetlistin  gelismesini  saglamaya yonelik olarak  glukoz
metabolizmasinda énemli degisiklikler meydana gelmektedir. Plasentadan salgilanan
HPL (Human Placental Lactogen) adli hormon gebelikte fetiise yeterince glukoz
gitmesini saglamak amaciyla insiilinin kan sekerini diistirlicii etkisini frenler.
Boylece gebelikte dogal bir hiperglisemi egilimi ortaya ¢ikar. Bu egilim bazen
patolojik boyutlara ulasabilir. Ozellikle HPL'min en etkili oldugu 24. gebelik
haftasindan itibaren anne aday1 diyabetik hale gelebilir (44).

Gestasyonel diyabet tanisi i¢in iki asamali tan1 yaklagimi kullanilmaktadir.
Tarama testinde 50 g glukoz i¢irildikten sonraki 1.saat sonunda Plazma Glukozu
(PG) >140 mg/dl ise 100 g veya 75 g glukozlu OGTT yapilmas: gereklidir. GDM
tanisi i¢in; Aclik Plazma Glukozu (APG) >126 mg/dl veya OGTT'ye gore 2. saatin
sonunda PG>126 mg/dl olmas1 yeterlidir (32).



Gestasyonel diyabet i¢in risk faktorleri; genetik, sismanlik, ileri yas,
aciklanamayan 6lii dogum 6ykiisti, gizli seker dykiisii, sisman ya da ¢ok diisiik kilolu
bebek dogurmus olmak, polikistik over hastaligi, kortikosteroid kullanimi,
hipertansiyon gibi faktorlerdir. Tedavide; tibbi beslenme tedavisi, egzersiz ve insiilin
uygulamasi 6nerilmektedir (32, 44, 51).

2.4.4. Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Bunlar nadir diyabet formlaridir. Diyabetlilerin %1’inden azin1 olustururlar.
Beta hiicre fonksiyonlarmmin bozulmasina bagli genetik, ekzokrin pankreas
hastaliklari, endokrinopatiler (akromegali, Cushing sendromu, hipertiroidi vb.), ilag
ve kimyasal ajanlara bagli gelisen diyabetler (glukokortikoidler, tiroid hormonu, B-
adrenerjik  agonistler, tiyazidler vb.), enfeksiyonlar (konjenital rubella,
sitomegaloviriis vb.), immiin kaynakli nadir diyabet formlar1 (anti-insiilin reseptor
antikorlar1 vb.) ve diyabetle birlikte goriilebilen bazi genetik sendromlar (Down
sendromu, miyotonik distrofi vb.) gibi faktdrler diyabete yol agmaktadir (32, 44).

Tablo 2.1. Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Kanit Diizeyleri

Smif A | En iyi kamiti Diizey 1 c¢alismaya dayanan oneriler, iyi yapilandirilmis,
genellenebilir, randomize kontrollii ¢calismalardan elde edilen agik kanitlar
ve 1yl yapilandirilmis randomize kontrollii calismalardan elde edilen
destekleyici kanitlardir.

Smmif B | En iyi kanit1 Diizey 2 calismaya dayanan Oneriler, iyi yapilandirilmis
kohort c¢alismalarindan elde edilen destekleyici kanitlar ve 1iyi
yapilandirilmig vaka kontrol c¢alismalarindan elde edilen destekleyici
kanitlardir.

Siif C | En iyi kanit1 Diizey 3 ¢aligmaya dayanan Oneriler, zayif kontrollii ya da
kontrolsiiz caligmalardan elde edilen destekleyici kanitlardir.

Smif D | En iyi kanit1 Diizey 4 calismaya veya ortak goriislere dayanan oneriler,
uzman goriisleri ya da klinik deneyimlerdir.

Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Onerileri
Asagida Tirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi'nin diyabetle ilgili
Onerileri yer almaktadir (52).

Tedavi Onerileri

1. Yeni tan1 almig tip II diyabetli hastalarda yasam tarzi diizenlemeleri ile birlikte,
herhangi bir kontrendikasyon yoksa metformin baglanmalidir [obez hastalar igin:
Kanit diizeyi A obez olmayan hastalar i¢in: Kanit diizeyi A]

2. Tanida A1C >%10 (>86 mmol/mol) olan ve hiperglisemik semptomlari bulunan
hastalarda, yasam tarzi diizenlemeleri ile birlikte Oncelikle insiilin tedavisi tercih
edilmelidir (Kanit diizeyi D).

3. Glisemik kontrol hedefleri hastayr hipoglisemi riskine sokmayacak sekilde
bireysel olarak belirlenmelidir (Kanit diizeyi D).

* Hastalarin biiylik ¢ogunlugu i¢in ideal AIC hedefi (<%6.5; <48 mmol/mol)
benimsenmelidir [Kanit diizeyi D (46, 53)].

* Metformine ragmen A1C %6.5-7 (48-53 mmol/mol) ise yasam tarzi diizenlemeleri
gbzden gecirilmelidir.




« IIk 3 ay sonunda yasam tarz1 degisiklikleri ve metformine ragmen yeterli glisemik

kontrol saglanamazsa tedaviye ikinci bir ilag; A1C %7.1-8.5 (54-69 mmol/mol) ise
farkli bir gruptan OAD; A1C >%8.5 (>69 mmol/mol) ise insiilin eklenmelidir
[Kanit diizeyi D].
» Hastaya 0zgii olarak belirlenen A1C hedefine 6-12 ay i¢inde ulagilmasi i¢in uygun
zamanda gerekli tedavi degisiklikleri ve doz diizenlemeleri yapilmalidir [Kanit
diizeyi D (46, 49)].
4. Tip II diyabetli hastalarda farmakolojik tedavi se¢imi hipergliseminin derecesine,
diyabet siiresine, ilaglarin  Ozelliklerine (etkinligi, giicii, vyan etkileri,
kontrendikasyonlari,  hipoglisemi  riski ve maliyeti), mevcut diyabet
komplikasyonlarina, eslik eden diger hastaliklara, hastanin yasam beklentisine ve
hastanin tercihine bagli olarak her hasta icin bireysel bazda yapilmalidir [Kanit
diizeyi D (46, 49)].

5. Tip II diyabetli hastalarda araya giren ve insiilin ihtiyacini artiran (infeksiyon,
hastalik, agir insiilin direnci, DKA, HHD, cerrahi, gebelik veya diyabet
komplikasyonlarinin ilerlemesi vb. gibi) durumlarda hi¢ vakit kaybedilmeden bazal-
bolus instilin tedavisine baslanmalidir [Kanit diizeyi D (46, 49)].

6. Yukaridaki durumlar disinda, tip II diyabette insiilin tedavisine baglarken
oncelikle bazal insiilin (NPH/uzun etkili analog) tercih edilir. Insiilin ihtiyac1 yiiksek
bazi hastalarda giinde 2 doz hazir karisim insiilin tedavisi de kullanilabilir [Kanit
diizeyi D (46, 49)].

7. Bazal insiilin uygulanan hastalarda semptomatik hipoglisemi ve gece hipoglisemi
riski biraz daha diistik oldugu i¢in; hipoglisemi riski yiiksek olan hastalarda NPH
yerine uzun etkili insiilin analoglar tercih edilebilir [Kanit diizeyi D (54)].

8. OAD’ler gebelikte kullanilmaz (¢ogu kontrendikedir). Tiirkiye’de Saglik
Bakanlig1 tarafindan gebelikte kullanimi  onaylanmis herhangi bir OAD
bulunmamaktadir.

Fiziksel Aktivite Onerileri
1. Diyabetli bireyin fiziksel aktivitesini artirmasi PG ve lipid diizeyleri ile kan
basinct kontroliiniin saglanmasini kolaylastirir (Kanit diizeyi D).

2. Fiziksel aktiviteyi artirmay1 hedefleyen bir egzersiz programina baslamadan once,
diyabetli bireyin egzersizin olasi yan etkileri ve kontrendikasyonlar1 yoniinden
dikkatli bir sekilde arastirilmasi gereklidir. Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) riski
yiiksek ve sedanter yasam siliren hastalarda egzersize baslamadan 6nce eforlu EKG
yapilmalidir (Kanit diizeyi D).

3. Kigisel gereksinimler, smirlamalar ve kisisel performansa gore egzersizi
bireysellestirmek gerekir (Kanit diizeyi D).

4. Prediyabetli ve diyabetli (6zellikle tip II) bireylerin kilo vermeye yonelik olarak
planlanan kalori kisitlamasi ile birlikte haftada toplam en az 150 dakika orta
derecede aerobik fiziksel aktivite (6rnegin, tempolu yiirlime) programi uygulamalari
gereklidir [Kanit diizeyi B (55)].

5. Egzersiz programi haftada en az 3 giin olmali ve egzersizler arasinda 2 giinden
fazla bosluk olmamalidir [tip II diyabetliler i¢in, Kanit diizeyi B (56)].



6. Diyabetli bireylerin ayrica bir kontrendikasyon durumu yoksa, haftada 3 giin hafif
rezistans egzersizleri de yapmalar1 6nerilmelidir [Kanit diizeyi D (57, 58)].

7. Egzersiz programi miimkiinse bir egzersiz uzmani tarafindan, bireye uygun
olarak diizenlenmeli ve baglangigta uzman gozetimi altinda yapilmalidir (Kanit
diizeyi D).

8. Egzersiz sirasinda hastanin kalp hizini izlemesi ve maksimal kalp hizinin
(Maksimal kalp hiz1 = 220 - yas) %60-75’i civarinda ayarlanmasi onerilir. Istirahat
kalp hizina gore egzersiz kalp hizi bireysel olarak ayarlanabilir (Kanit diizeyi D).

9. Egzersiz Oncesinde ve sonrasinda 1sinma ve soguma egzersizleri ihmal
edilmemelidir (Kanit diizeyi D

Beslenme Onerileri

1. Diyabetli bireylerde A1C’nin disiiriilmesi i¢in TBT egitimi verilmelidir.
Beslenme egitimi diyabet beslenmesinde deneyimli, uzman bir diyetisyen tarafindan
verilmelidir verilmelidir [tip I diyabetliler i¢in: Kanit diizeyi D, ortak goriise dayali
kanit; tip II diyabetliler i¢in Kanit diizeyi B (59, 60)].

2. Tip I diyabetli bireylere KH sayimi ve KH/ insiilin oraninin nasil hesaplanacagi
konusunda egitim verilmeli (Kanit diizeyi B) veya bu miimkiin degilse, 6glinlerde
sabit miktarlarda KH almalari1 6nerilmelidir (Kanit diizeyi D). Hastanin deneyimli bir
diyetisyenden egitim almasimin miimkiin olmadig1 durumlarda, 15 g KH’a esdeger
gelen besinler lizerinden KH sayiminin 1. diizeyi hakkinda basitge bilgi verilmelidir
(Kanit diizeyi D).

3. Optimal glisemik kontroliin saglanabilmesi icin tip II diyabetli bireylere 6giin
zamanlamasina uygun, diizenli yemek yemeleri 6nerilmelidir [Kanit diizeyi D (61)].

4. Glisemik kontrolii yeterli olmayan tip I ve tip II diyabetli bireylere diisiik glisemik
indeksli gidalari, yiiksek olanlara tercih etmeleri 6nerilmelidir [Kanit diizeyi B (62)].

5. Glisemik kontrolii yeterli olan diyabetli bireylere giinlik toplam enerjinin
%10’unu agsmayacak sekilde sukroz veya sukroz iceren gidalar dnerilmesi, glukoz ve
lipid kontroliinii bozmaz (Kanit diizeyi B).

6. Eriskin diyabetli bireylerin doymus yag alimlar1 giinliik toplam enerji ihtiyacinin
%7’sini agmamalidir, ayrica trans yag asitleri alimi kisitlanmalidir (Kanit diizeyi D).

Sigara ve Alkol Kullanimi Onerileri

Tip I diyabetli bireyler alkol aldiklarinda ge¢ hipoglisemi riskinin artacagi
konusunda bilgilendirilmelidir (Kanit diizeyi C). Alkol alimina bagli hipoglisemi
riskini azaltmak icin alkol aliminin siirlandirilmasi, ilave KH alimi, insiilin dozunun
diisiiriilmesi ve daha sik evde glukoz takibi (SMBG) gibi tedbirler alinmalidir (Kanit
diizeyi D).

2.5. Diyabetin Komplikasyonlari

Tip II diyabetli bireylerde metabolik kontrolii gergeklestirebilmek igin;
bireylerin istek, motivasyon, yeterli bilgi ve beceri gibi olumlu tutumlara sahip
olmalarinin yaninda medikal uygulamalar, tibbi beslenme tedavisi ve egzersizi igeren
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tedavi programina uyum gostermeleri gerekmektedir (63). Bu bilgiler dogrultusunda
yagsam tarzi degisikliklerinin diyabete bagli komplikasyonlar1 azaltabildigi
gorilmektedir. Bu girisimler maliyet etkindir. Bununla beraber, bu konuda ulusal,
bolgesel ve kiiresel olarak basar1 kazanabilmek i¢in bilingli ve kararli olarak hedefe
kilitlenmek gereklidir. Ne yazik ki bu hastaliklarin sosyo-ekonomik yiikii ¢ok iyi
bilinmesine ragmen, iilkelerin saglik biit¢esinden ayrilan pay, bu hastaliklarin
Onlenmesi i¢in yeterli degildir (32, 64, 65).

Gegtigimiz yirmi yil igerisinde diyabet hastaligina iliskin gelismis tedavi
programlarina ragmen, diyabeti olan bir¢ok kisi diyabetik komplikasyonlarin
gelismesi  agisindan yiiksek risk tagimaya devam etmektedir. Diyabet ve
komplikasyonlar1 hastalarin morbidite ve mortalitesini belirgin olarak arttirmaktadir
(6). Diyabetli hastalarin tiim nedenlere bagli oliim riski, diyabeti olmayan ayni
yastaki hem cinslerine gore iki kat daha yiiksektir (66).

2.5.1. Akut Komplikasyonlar
¢ Diyabetik ketoasidoz
¢ Hipoglisemi
¢ Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma

2.5.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA) viicut enerjisinin tiimiiyle yaga bagimli oldugu
zaman; viicut sivilarinda, asetoasetik asit ve Beta-hidroksibiitirik asit diizeyinin 1
mEq/litreden 10 mEg/litreye yiikselmesidir. Ketoasitlerin bobrekten atilma esikleri
diisiiktiir, bu nedenle diyabette ketoasit diizeyi yiikseldigi zaman, idrarla giinde 100-
200 g ketoasit sekresyonu olur. Bunlar, ortalama pH’1 4,0 ya da daha diisiik olan
kuvvetli asitler oldugu i¢in pek azi asit olarak atilir, ¢ogu ekstraselliiler sividan
kaynaklanan sodyumla kombine edilir. Sonug olarak, genellikle ekstraselliiler sivi
sodyum konsantrasyonu azalarak, sodyumun yerine hidrojen iyonlar1 geger, bu da
asidozu ¢ok arttirir (51).

Ketoasidozda “kussmaul solunum” denen ve asir1 karbondioksit ¢ikarilmasina
yol agan hizli ve derin soluk alma ve ekstraselliiler sivinin bikarbonat igeriginin
belirgin olarak azalmasi goriilmektedir. Ayn sekilde, asidozu diizeltmeye yonelik ek
bir kompansatuvar mekanizma icginde, ¢ok miktarda klor iyonu da bdbreklerden
atilir. Bu asint etkiler en agir, kontrol edilmeyen diyabet vakalarinda goriilmekle
beraber, ortaya ciktiklarinda, saatler icinde asidotik koma ve 6liime neden olabilir
(67).

Diyabetik Ketoasidoz Belirtileri

Diyabetik ketoasidozda poliiiri, polidipsi, polifaji, kilo kaybi, bulanti, karin
agrist, halsizlik, biling bulanikligi ve koma goriilebilmektedir. Dehidrasyona bagl
deri turgorunda azalma, tasikardi, hipotansiyon olabilir. Kan glukoz diizeyi 250
mg/dl’den fazladir. Diyabetik ketoasidozun basarili bir sekilde tedavisi sivi elektrolit
dengesinin saglanmasi, hipergliseminin diizeltilmesi ve eslik eden hastalik
durumlarinin  tedavisi ile miimkiimdiir. Klinik ve laboratuvar bulgular sik
izlenmelidir (68).
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Tedavi Yaklasimlar: ve Hemsirelik Bakimi

o Intravendz olarak %0.9 serum fizyolojik tedavisine hizla baslanir. Sivi
eksikligi fazla oldugundan IV olarak %0.9 serum fizyolojik ilk saatte 1-2 litre
verilerek voliim yiikseltilir, kan basinci ve idrar ¢ikist diizelmeye baglar.
Genellikle hesaplanan sivi agiginin %7°si ilk 24 saatte verilmektedir. Idrar
¢ikis1 30-60 ml olacak sekilde ayarlanmaktadir. ilk iki saatten sonra eger
hipernatremi varsa hipotonik sivi (%4.5 serum fizyolojik) verilmektedir (1).

e Hastanin bilinci agik ve agizdan alabilecek durumda oldugunda, potasyum
replasmani agizdan yapilabilmektedir. Asidozun diizelmesiyle hiicre i¢cindeki
hidrojen ile hiicre disindaki potasyumun yer degistirmesi ve lriner kayip
nedeniyle serum potasyum degerleri azalir. Bu durum da solunum yetmezligi
ve ciddi aritmilere neden olabilir. Bu yiizden hastanin potasyum diizeyi ve
EKG degisiklikleri yakindan takip edilmektedir.

e Kristalize insiilin 0.3’li’/kg ile (yaklasik 20 U) yiikleme dozu yapilir. Daha
sonra 0.1’{i/kg/saat dozu ile (yaklasik 4-8 U/saat) idame tedavisine gegilir.
Hastanin kan sekeri diismediginde doz arttirilmaktadir. Kan sekeri normale
doniince dozlar azaltilir ya da arasi agilir.

e DKA gelisen hastalarda {initeye 0zgili standart tedavi protokolii
uygulanmalidir (Sinif D, ortak goriise dayali kanit).

e DKA tedavisi sirasinda hipoglisemiden korunmak ic¢in, PG 200-250 mg/dl
diizeyine indiginde 1V dekstroz verilmeye baslanmalidir (Siif D, ortak
goriise dayali kanit).

o 2.t PG. diizeyleri <140 mg/dl civarinda tutulmalidir (Kanit diizeyi D). Keton
cisimlerinin daha erken gosterilmesinde ve tedavi yanitinin takibinde, sartlar
uygun ise kanda keton 6l¢iimii tercih edilmelidir (Kanit diizeyi B).

e Glisemik kontrolii yeterli, yasam tarzi stabil ve tedavisi uygun olan eriskin
hastalarda A1C 6l¢tim siklig1 6 ayda bir olabilir (Kanit diizeyi D) (32).

2.5.1.2. Hipoglisemi

Kan glukoz diizeyinin 50mg/dl altinda olmasi ve belirtilerin gozlenmesidir
(1). Diyabet tedavisinde siki glisemik kontrol saglamanin 6niindeki en 6nemli engel
hipoglisemidir. Bu yiizden hasta ve yakinlarina mutlaka hipoglisemi belirti ve
bulgular1 hakkinda bilgi verilmelidir. Hipoglisemi risk faktorleri, bilingsiz fiziksel
aktivite, yliksek doz OAD ya da insiilin uygulamasi, yashlik, bilgi eksikligi gibi
faktorlerdir (52).

Hipoglisemi Belirtileri
Hipoglisemide titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, carpinti, bas agrisi,
konusmada giicliik, konfiizyon ve koma goriilebilir (69).

Tedavi Yaklasimlar: ve Hemsirelik Bakimi
Hastanin bilinci agik ve yutabiliyorsa
e 15-20 g glukoz (tercihen 3-4 glukoz tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-
200 ml meyve suyu ya da limonata) oral yolla verilir.

e C(ikolata, gofret gibi yag icerikli tirtinler kullanilmamalidir.
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e Hipoglisemik atak sonrasi, hastanin 6giin planinda 1 saat i¢inde yemek
programi yoksa ek olarak 15-20 g kompleks karbonhidrat alinmalidir (52).

Cigneme-yutma fonksiyonlart bozulmusg, suuru kapali hastaya
e Parenteral tedavi uygulanmalidir.

e Glukagon enjeksiyonu: Ozellikle tip I diyabetli hastalarda agir hipoglisemi
durumunda, hasta yakinlar1 tarafindan uygulanabilen 1 mg glukagon hayat
kurtarici olabilir; IV, IM, hatta SC yolla uygulanabilir.

e Hastane kosullarinda ise hastaya IV 75-100 ml %20 (veya 150-200 ml
%10) dekstroz uygulanir (32).

Insiilin kullanan bir hastanin tedavi siirecinde, yilda birka¢ kez ciddi
hipoglisemi yagamas1 kaginilmazdir. Bu nedenle insiilin ile tedavi edilen her hastaya;
hipogliseminin belirtileri, korunma yollar1 ve tedavinin nasil yapilmasi gerektigi
konusunda mutlaka egitim verilmelidir (69). Hastalarin ve ailelerinin, hipogliseminin
Onlenmesi, anlasilmasi1 ve tedavisi hakkinda egitilmesi hastalarin yasami agisindan
cok onemlidir ve bu nedenle egitim en onemli yaklagimdir. Kan sekeri hedefi her
hastaya gore ayr1 ayri belirlenmelidir. Sik1 bir kan sekeri kontrolii diigiiniililyorsa,
hastalar hipoglisemi semptomlarmi ve hipoglisemiden kendi basma kurtulma
yollarin1 6grenmelidirler (32).

Hipoglisemi olugmamas1 icin hipoglisemi risk faktorlerinin bilinmesi
(kullanilan ilaglar, yas, gida alimi, egzersiz vb), hastalara her mueyenede
hipogliseminin mutlaka sorulmasi, hipoglisemi semptom ve bulgularinin
aciklanmasi, nasil bag edebileceklerini bilmeleri, ilag¢ segcerken hipoglisemi i¢in riskli
hastalarda hipoglisemi riski olmayan/ diisiik olan ilaclarin segilmesi, glisemik
hedeflerin bireysellestirilmesi, gece hipoglisemisinin énlenmesi i¢in yatmadan once
gida alimi, gece kan sekerini yiiksek tutacak bazi ilaglarin kullanimi, egzersiz ile
ilgili hipogliseminin 6nlenmesi i¢in gida takviyesi, tedavi rejiminin ayarlanmasi
gerekmektedir (69).

Hastalar, orta yogunlukta bir egzersizin glikojen depolarini azaltabilecegini
bilmelidirler (70). Bunun sonucunda egzersizden belli bir siire sonra hipoglisemi
gortlebilir (6rnegin yliriiylisten 12 saat sonra). Bu nedenle aksam saatlerinde yogun
fiziksel aktivite diisiiniildiigiinde dikkatli olunmalidir. Insiilin kullanan hastalarin ve
Ozellikle hipoglisemi riski olanlarin evlerinde (miimkiinse okullarda, glindiiz bakim
merkezlerinde ya da isyerlerinde) glukagon bulunmalidir. Hipoglisemi riski yiliksek
hastalarin yakinlarina glukagon enjeksiyonunun nasil yapilacagi 6gretilmelidir (Kanit
diizeyi E) (69).

2.5.1.3. Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma

Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma (HHNK) tip II diyabetiklerde
gortlen yiiksek glukoz komasidir. Kan glukoz diizeyinin 600-1.000 mg/dl gibi ¢ok
yiiksek diizeye ulagmasina ragmen genellikle keton olusumuna yol agmamaktadir.
Evde yalnmiz yasayan, bakimi iyi olmayan yash tip II diyabetiklerde, stres, alkol,
tedavi edilmemis enfeksiyonlar, idrar soktiirlicii ilaclar (ditiretikler) veya inme
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durumlarinda kendine bakamayan bireylerde diisiik sivi alimina bagli HHNK daha
stk goriiliir. Ayrica kan glukoz seviyesi aglikta 140 mg/dl, toklukta 180mg/dI’nin
tizerinde, idrarda glukoz (+) ve HbA1C %8 oldugu durumlar hiperglisemidir ve
yaglilarda asir1 idrar atimma ve dehidratasyona neden olur. Cogunlukla yash
diyabetli bireylerin susama yetenegini kaybetmis olmalar1 durumu giiglestirir.
Hiperglisemi tedavi edilmezse DKA'a ya da hiperozmolar HHNK'ya yol agabilir. Bu
durumlar kasilmalara, komaya ve 6liime neden olabilir (32).

Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma Belirtileri

Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma durumunda kuru ve burusuk
bir dil, asir1 susuzluk, uyku hali ve biling bozuklugu, sicak ama kuru ve tersiz bir deri
goriilebilir (1).

Tedavi Yaklagimlar: ve Hemsirelik Bakimi

Tip II diyabetli bireylerde uzun siireli ve farkina varilamayan kan glukozu
yiikseklikleri olabilir. Diizenli kan sekeri kontrolii ile yiiksek glukoz diizeyleri fark
edilip tedavi edilirse, bu komplikasyonlar 6nlenmis olur. Tip II diyabetli bireylerde
akut hiperglisemiler goriilebilir ve bu durum yasami tehdit edebilecek agirlikta
olabilir. Tip II diyabette yiiksek kan sekeri genellikle keton olusumuna yol agmaz,
ancak kan sekeri 600-1.000 mg/dl gibi ¢ok yiiksek diizeylere ¢ikabilir. Bu derecede
yiiksek kan sekeri komaya yol acabilir. Eger 500 mg/dlI'nin iizerindeyse hemen
hastaneye basvurulmalidir. HHNK c¢ogunlukla insiilin kullanmayan yani TBT ve
OAD ile tedavi edilen bireylerde goriilmektedir. Tedavide insiilin kullanimi
gereklidir. Ayrica bol miktarda kafein ve alkol icermeyen icecekler alinmasi da ¢cok
onemlidir (32). HHNK gelisen hastalarda DKA’a benzer bir tedavi protokolii
uygulanmali, ancak burada kan glukoz diizeylerine gore insiilin dozlar1 dikkatle
ayarlanmalidir (Sinif D, ortak goriise dayali kanit) (32).

2.5.2. Kronik Komplikasyonlar
e Makrovaskiiler Komplikasyonlar
e Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetli hastalarda KVH en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tip II
diyabetlilerde 6zellikle koroner arter hastaligi (KAH) riski diyabeti olmayanlara gore
2-4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin % 60-75’1 makrovaskiiler olaylar nedeni ile
kaybedilir. Diyabetli bireylerde ateroskleroz daha erken yaslarda ortaya c¢ikar,
multisegmenter tutulumlu ve daha yaygindir (71). Tip II diyabetlilerde &zellikle
KVH riski non-diyabetiklere gore, erkeklerde 2-3 kat, kadinlarda 3-5 kat daha
yiiksektir (Kanit Diizeyi A) (69).

Tiim diyabetik hasta oliimlerinin %70-80’inden KVH sorumludur ve bu
Oliimlerin dortte tlicii KAH na baglidir (72). Yas1 45 ve tizeri olan erkekler ile yas1 50
ve lizeri olan kadin diyabetliler KAH acisindan yiiksek risklidir (Kanit Diizeyi B).
Ayrica 45 yas alt1 erkek ve 50 yas alt1 kadin diyabetlilerde makrovaskiiler hastalik,
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mikrovaskiiler komplikasyonlar, KAH icin ¢ok sayida ilave risk faktoriiniin olmasi
veya diyabet siliresinin uzun olmasi durumunda yiiksek riskli kabul edilmelidir (Kanit
Diizeyi E) (69).

Morbidite ve mortalitede artis hiperglisemi ve kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin bir araya gelmesi ile iligkili goriilmektedir (71). Hiperglisemi ile KVH
arasindaki iliski kesintisiz bir silire¢ olarak goriilmelidir. HbA1C’de her %1°lik artis
icin, KVH riskinde tanimlanmis belli bir artis olmaktadir (Kanit Diizeyi A). Bilinen
diger risk faktorleri kontrol edildikten sonra, Tip II diyabet kardiyovaskiiler 6liim
hizin1 erkekte iki, kadinda dort kat arttinr. DM’da makrovaskiiler hastalik igin risk
faktorleri dislipidemi, hipertansiyon, obezite, fiziksel aktivitede azalma ve sigaradir.
Diyabetik popiilasyona 6zgii ilave risk faktorleri mikroalbliminiiri, agik proteintiri,
serum kreatinin ytliksekligi ve trombosit fonksiyonunda bozukluktur (70).

2.5.2.1. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Dislipidemi

DM’da bircok kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda lipid ve lipoprotein
metabolizmasindaki anormallikler 6nde gelmektedir (73). Tip II diyabette, serbest
yag asitlerinin insiilin direnci nedeni ile periferik dokularca alinamamasi ve artmis
yag dokusundan fazla miktarda serbest yag asidinin karacigere doniisii diyabetik
dislipideminin temelini olusturur (72). Diisik HDL kolesterol diizeyleri, orta
derecede yiiksek trigliseridemi ve anormal tokluk hiperlipidemisi diyabetik
dislipidemide saptanan anormal lipid metabolizma sonuclaridir (74).

Diyabetlilerde total ve diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL, Low Density
Lipoprotein) diizeylerinde bir farklilik saptanmamis olsa da, daha kolay glikolizlenip,
oksidasyona daha hassas olduklarindan, DM’daki diisiik yogunluklu LDL
partiikiilleri daha aterojeniktir (70). Diyabetli hastalarda yiiksek LDL ve diisiik
yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL, High Density Lipoprotein) kolesterolii dnemli
risk faktorleridir (Kanit Diizeyi A). Tip II diyabette dislipidemi Tip I’dekinden daha
fazladir. Tip II diyabetin lipid ve lipoprotein metobolizmasi iizerine olan etkisi
karmagiktir ve insiilin direnci, obezite, tedavi sekli, glisemik kontrol, diyabet ile
iliskili hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar ve diyabet komplikasyonlarindan
etkilenmektedir (72). Yeni ve artan verilerle dislipideminin diyabetik ndropatinin
gelismesine 6nemli bir katkisinin oldugu belirtilmektedir (74).

Hipertansiyon

Hipertansiyon diinyada yaklagik bir milyar insan1 etkileyen Onemli bir
hastaliktir. Uygun tedavi edilmediginde koroner kalp hastaliklari, kalp yetmezligi,
bobrek hastaligi ve felg gibi ciddi sonuglara neden olmaktadir. Diyabetli bireylerde
hipertansiyon sik goriilmektedir ve diyabete bagli riskleri daha da arttirmaktadir.
Hipertansiyon genel olarak istirahat halinde iken Olciilen kan basincinin 140/90
mmHg degerinden yiiksek olmasidir. Bu sinir diyabetli bireyler i¢in 130/80 mmHg
kabul edilmektedir. Hipertansiyonun iyi bir sekilde tedavi edilmesi koroner kalp
hastaligi, kalp yetmezligi, bobrek hastaligi ve felglere bagl 6liimlerde %30 azalma
saglar (32, 36).
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Tirkiye’de son yillarda yapilan TURDEP c¢alismasinda 20 yas ve iizeri
toplumda hipertansiyon prevalansi %28.9 (diinya niifiisuna standardize edilmis orani
%31.6) bulunmustur. Bu genis kapsamli arastirma, iilkemizde hipertansiyonun
normal popiilasyona gore AGT’da 1.8 kat, diyabette 2.5 kat daha yiiksek oldugunu,
yine kan basinci normal kisilere gore, hipertansiyonlu bireylerde AGT nin 3 kat,
diyabetin ise 3.2 kat daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Hipertansiyonun etkin
tedavisi, gelisebilecek diyabeti de onleyebilme 6zelligine sahiptir (75).

Tedavi Yaklasimlar: ve Hemgirelik Bakimi

Diyabet kardiyovaskiiler risk artisina neden oldugu igin, diyabet tedavisinin
Oonemi artmaktadir. Bu konuda giin gectikge tedavi secenekleri artmakta ve tedavi
hedefleri yiikselmektedir. Diyabet tedavisinde temel hedef, basta kardiyovaskiiler
komplikasyonlar olmak tiizere kronik komplikasyonlarin onlenmesidir. Diyabetli
bireylerde sadece kan sekeri regiilasyonu degil, ayn1 zamanda eslik eden sorunlarin
da ele alinmasi1 gerekmektedir (72).

Dislipidemide birincil hedef LDL kolesterolii diisiirmek (Kanit diizeyi A),
ikincil hedef ise total kolesterol oranini (<4 olacak sekilde) distirmektir (Kanit
diizeyi E). ADA’nin diyabetli bireylerin hiperlipidemi tedavisinde belirledigi hedef
LDL kolesterol i¢in <100 mg/dl, HDL kolesterol i¢in 40 mg/dl, trigliserid i¢in <150
mg/dl diizeylerinin saglanmasidir (32, 73 ).

Tip II diyabetik hastalarda fiziksel aktivite, diisiik kalorili diyet gibi yasam
tarz1 degisiklikleri ile kilo verilmesinin saglanmasi sonucu insiilin duyarliliginda
artma ile, HDL ve trigliserid konsantrasyonlarinda iyilesme oldugu gosterilmistir. Bu
nedenle diyetteki doymus yaglar ve kolesterol azaltilmali ve hastalarin yeterli kilo
vermesi saglanmalidir. Kilo verme insiilin direncini azaltir, glisemik kontrolii
tyilestirir ve lipoprotein dagilimimi olumlu yonde etkiler. Kilo kaybi ile birlikte
trigliserid diizeylerinde diisme ve HDL kolesterolde artma oldugu gosterilmistir (32,
73). Bu nedenle Tip II diyabetli tiim bireylerin saglikli yasam tarzi Onerilerine
(saglikli yeme aligkanliklari, normal kiloya ulasilmasi, diizenli fiziksel aktivite
yapilmas1 ve sigaranin birakilmasi) uymalar1 saglanmahdir (Kanit diizeyi E) (69).
Diyabetlilerde oOliimciil veya oOliimle sonuglanmayabilecek felg ve miyokard
infarktiisti riski yiiksek oldugu i¢in hipertansiyon tedavisinin biiyiikk 6nemi vardir.
Ayrica, basarili bir tedavi diyabetik nefropati ve retinopati prognozunu da
iyilestirecektir. Kan basincinin diisiiriilmesi ile renal fonksiyonlardaki kotiilesme
hiz1 azalacaktir (76).

Diyabetli bireyler, kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasi i¢in fiziksel olarak
aktif olmalhdirlar (Kanit diizeyi A). Diizenli fiziksel aktivitenin ¢esitli aterojenik risk
faktorlerini azalttigr gosterilmistir. Her 15 dakikalik kosunun veya 30 dakikalik
tempolu yiirliylistin ya da haftada 3-5 kez hafif-orta egzersizin olduk¢a yarari
bulunmaktadir. Egzersizin insiilin duyarliligimmi arttirdigi, zayiflamaya yardimci
oldugu ve karaciger hiicrelerine glukoz ulasimini arttirdig: bilinmektedir (32, 76).

Antitrombosit tedavi bilinen KAH olan diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler
olaylar1 azaltmaktadir. Koroner olaylarin primer énlenmesiyle ilgili veri olmamakla
birlikte, 6zellikle hipertansiyon, sigara ve hipirlipidemi gibi diger koroner risk
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faktorlerinin  oldugu diyabetli bireylerde antitrombotik tedavi diisiiniilmelidir.
Aspirin dozu diyabeti olmayan bireylerle aynidir (81-325 mg). Aspirin tedavisinin
bobrek fonksiyonu ve hipertansiyon iizerinde olumsuz etkisi yoktur, ayrica diyabetik
retinopati ya da makiilopatinin seyrini etkilemedigi belirtilmektedir (32, 70).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

2.5.2.2. Retinopati

GOz lezyonlarn retinopati, katarakt olusumu ya da glokom seklindedir. En sik
rastlanan lezyon olan retinopati, bir¢ok oftalmolojist tarafindan diyabet igin
diagnostik kabul edilen bir kriterdir. Diyabetik retinopati, hiperglisemi ve insiilin
yetersizligi sonucu ortaya c¢ikan, retinada kapillerin, veniillerin ve arteriollerin
tutuldugu spesifik bir anjiopati ve buna eslik bir néropati olarak tanimlanabilir (77).

Retina tabakasi gérme hiicrelerini igeren katmandir. Bu nedenle buradaki bir
hasar, gorme kaybi ile sonuglanabilir. Retinopati, erigkin yastaki diyabetli bireylerde
en onemli korliikk nedenidir (69). Bu durum ABD’de edinilmis korliiglin baslica
nedenleri arasinda dordiincli sirada yer alir. Diyabetik retinopati proliferatif ve
nonproliferatif olarak iki sekilde ortaya c¢ikabilir. Hastaligin baglangicinda
nonproliferatif evre ve diyabetik retinopati gorilir (70). Bu evrede bozuk
damarlardan sivi sizmasi ve retinada kanamalar ortaya cikar. Hastanin gdérmesi
genellikle etkilenmez. Bu nedenle diyabeti olan her hastanin, gérmesinin bozulmasini
beklemeden yilda bir kez, retinopati taramasi yaptirmasi gereklidir (Kanit Diizeyi A)
(69).

Diyabetik retinopatinin goriilme siklig1, baglica diyabetin insiiline bagli olup
olmamasi, diyabetin baglama yasi ve siiresine bagli olarak degismektedir. Tiim
diyabetli bireylerin %90’indan fazlasinda, yasamlarinin herhangi bir doneminde
retinopati gelisir. Diyabetli bireylerin diyabeti olmayan bireylere oranla, 25 kat daha
fazla korliik riskine sahip olduklar1 belirtilmektedir (78).

Gegtigimiz yirmi yil igerisinde diyabet hastaligina iliskin gelismis tedavi
programlarina ragmen, diyabeti olan birgok kisi diyabetik retinopati gibi
mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesi agisindan yiiksek risk tasimaya devam
etmektedir. Diyabetik retinopatinin semptomlart hem hastalar hem de saglik
hizmetini 6deyenler icin, gittikce artan bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Her yil
akut semptomlarin tedavi edilmesi ve bu durumlarla iligkili olarak ortaya ¢ikabilecek
gec donem komplikasyonlarin Onlenebilmesi amaciyla, onemli miktarda saglik
kaynagi harcamasi gergeklestirilmektedir (69).

Tedavi Yaklagimlar: ve Hemsirelik Bakimi

Diyabetik retinopatinin en etkili tedavisi onlemedir. Hem Tip I hem de Tip II
DM’de yogun glisemik kontrol retinopati gelisimini belirgin olarak geciktirir ya da
retinopatinin ilerlemesini yavaslatir. Ileri retinopati oldugunda, glisemik kontrolde
iyilesme daha az fayda saglar. Bu nedenle yeterli oftalmolojik kontrol kdrliiklerin
¢ogunu Onleyebilir (70).
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ABD’de yapilan Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlari Arastirmasi’nda
1441 hasta tlizerinde yapilan ¢alismada, kan sekeri regiilasyonu ile 3 yilda diyabetik
retinopati gelisiminin %75 oraninda azaltildig1 gosterilmistir (70). Anemi diyabetik
retinopatiyi hizlandirdigindan tedavi edilmelidir. Hematokrit seviyesi ¢ok diigerse,
retinopati gelisimi i¢in risk faktorii olusturur (79).

Biitiin diyabetli bireylerde diizenli ve ayrintili g6z muayenesi glisemik
kontrol kadar dnemlidir. Erken saptanirsa diyabetik géz hastaliklarinin ¢ogu basarili
sekilde tedavi edilebilir. Hastanin kendisi, diyetisyen, diyabet egitim hemsiresi,
endokrinolog ve gbz doktorunun birlikte ¢caligsmasi ile basar1 saglanabilir (70).

2.5.2.3. Nefropati

Diyabetik nefropati, son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) tek hastalik
olarak en sik nedenidir (80). ABD’de yeni gelisen SDBY nin %40’ mi1 diyabetik
nefropati olusturmaktadir. Eriskin yastaki diyabetli hastalarda en 6nemli morbidite
ve mortalite nedenlerinden biridir. Tanim olarak diyabetik nefropati, diger bobrek
hastaliklar1 olmadan, diyabetli bir hastada siirekli idrar alblimin ¢ubugunun pozitif
olmasi ya da giinde 300 mg’dan fazla albiimin sekresyonudur (81). Tip I ve tip II
diyabetli bireylerde %20-40 oraninda diyabetik nefropati gelisir. Diyalize baslama
endikasyonu olan SDBY etiyolojisinde %40 ile diyabet birinci sirada, %25 ile
hipertansiyon ikinci sirada yer almaktadir (80).

Nefropati sikligi, diyabet siiresi uzadikca artar. Diyabet siiresi 20-40 yil olan
tip 1 diyabetlilerde %30-40, 20 yillik tip II diyabetlilerde %50 oraninda diyabetik
nefropati gelisir. SDBY ise, proteiniiri basladiktan sonraki 8-10 yil icinde gelisir
(76). Tip II DM’de proteiniiri bobrek  yetmezliginin  gostergesidir.
Mikroalblimiiniirisi olan diyabetli bireylerin %80’ninden fazlasinda 10 yil iginde
klinik nefropati gelismektedir. Diyabetik nefropati i¢in hastanin yasi, diyabet siiresi,
hiperlipidemi ve obezite 6nemli risk faktorleridir. Diyabetik nefropatinin dnlenmesi,
tedavisi ve SDBY’nin geciktirilmesi i¢in kan basinci ve kan sekerinin siki
regililasyonu gereklidir (32, 70, 81).

Diyabetli bireylerde kronik bobrek yetersizligi, non-diyabetik hastalardaki
gibi idrar, kan, goriintileme veya patolojik degerlendirmelere gore belirlenmis
bobrek hasarina dayanarak asagida belirtilen Glomerular Filtrasyon Hizi (GFR)
evrelerine gore degerlendirilir (32)

1. Evre: eGFR >90 ml/dk/1.73 m? (viicut yiizey alami icin) ise normal/yiiksek GFR
ile birlikte bobrek hasar1 vardir.

2. Evre: eGFR 60-89 ml/dk/1.73 m® ise hafif derecede azalmis GFR ile birlikte
bobrek hasari vardir.

3. Evre: eGFR 30-59 ml/dk/1.73 m’ ise orta derecede azalmig GFR ile birlikte
bobrek hasari vardir.

4. Evre: eGFR 15-29 ml/dk/1.73 m’ ise ileri derecede azalmig GFR ile birlikte
bobrek hasar1 vardir.

5. Evre: eGFR <15 ml/dk/1.73 m? veya diyaliz uygulamyorsa son dénem bdbrek
yetersizligi vardir.
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Tedavi Yaklasimlar: ve Hemsirelik Bakimi

Diyabetik nefropati tedavisi, dncelikle glisemi kontrolii, mikroalbliminiiri ve
hipertansiyon tedavisi, fizyopatolojide yer alan faktoérlerin tedavisi ve SDBY ’nin
tedavisi asamalarindan olusur (76). Tip I ve tip II diyabetli bireylerde kronik bobrek
yetmezligini onlemek ya da geciktirmek i¢in glisemik kontroliin en iyi sekilde
saglanmasi sarttir (Kanit diizeyi A) (69). Hastaligin baslangicinda, heniiz albiiminiiri
yokken, glisemik kontroliin saglanmasi1 ve e8er varsa hipertansiyonun agresif bir
sekilde tedavisi gereklidir. Ayrica asemptomatik olabilecek {iriner sistem
enfeksiyonlar1 ve mesane disfonksiyonu tedavi edilmelidir (82).

Bobrekler insiilin @ yitkiminin ~ bir  pargast  oldugu i¢in, bdbrek
fonksiyonlarindaki azalma fazinda insiilin ihtiyaci azalir. Bu durumda ayrica glukoz-
diisiiriicli ajanlar da birikime ugrayabilir ve bobrek yetersizliginde kontrendikedirler
(81). Hem tip I hem de tip II DM’de bir¢ok c¢alismada albiimin sekresyonunu
azaltmada ve renal fonksiyondaki diisiisii yavaslatmada siki kan basinci kontroliiniin
etkinligi gosterilmistir. Proteiniirisi olmayan diyabetli bireylerde kan basinc1 130/85
mmHg’ nin altinda tutulmalidir (32, 70).

Eriskinlerde kronik bobrek yetmezligi taramasi igin alblimin/kreatinin
bakilmali ve Glomeriiler Filtrasyon Hizi (eGFR) hesaplanmalidir. Tarama tip I
diyabetli erigkinlerde diyabetin baslangicindan 5 yil sonra baglamak iizere yilda 1
kez, Tip II diyabetlilerde ise tanidan baslayarak yilda bir kez yapilmalidir (Kanit
diizeyi D) (69).

2.5.2.4. Noropati

Diyabetik ndropati mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢inde en yaygin olanidir.
Diyabetli hastalarda %60’a varan oranlarda goriilmesi nedeniyle, diyabetin uzun
vadeli komplikasyonlarindandir (83). Ozellikle alt ekstremiteleri tutan distal simetrik
duyusal polindropati enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en 6nemli ayak amputasyonu
nedenidir (84).

Agr1 diyabetlilerin en sik karsilastiklar1 sorunlardan biridir. Bazen cildin her
hangi bir yerine igne batiyor gibi, bazen tabanlarda yanici bir agri, bazen dizlerden
asag1 dogru siz1 seklinde agrilar ortaya ¢ikabilir. Ayrica siyatik agrist gibi ya da
karin, sirt, kol agris1 seklinde olabilir. Birgok defa istirahat sirasinda siddetlenir.
Hastalar bu yiizden uykusuz kalir, yataktan kalkar saatlerce dolasir, bu sirada agri
azalir ancak yataga girince yeniden baglar (70).

Otonom sinir lifleri etkilenmisse ayaklarin ve ellerin kurumasi, buna karsilik
sirt ve yiizlin asir1 terlemesi, u¢ kisimlarin 1sinmamasi, yataktan kalkarken siddetli
bas donmesi, zaman zaman durup dururken ortaya c¢ikan ishaller, mesane
fonksiyonlarmin bozulmasi, idrara ¢ok seyrek gitme, bazen idrar kagirma, cinsel
isteksizlik ya da yetersizlik gibi bir ¢ok belirti de otonom néropati ile ilgilidir (85).
Otonom noropatinin en tehlikeli yan1 enfarktiis ve hipogliseminin hissedilmemesidir.
Biitiin bu belirti ve isaretler bazen tek tek, bazen bir arada olabilir (84).
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Uzun siire ve makul denebilecek olgiilerin disina ¢ikan alkol kullanimi da
ndropatilerin hem olusumunu kolaylastirir, hem de varolan ndropatiyi agirlastirir.
Sigara ise daha ¢ok damarlara etki eder. Bacak damarlarinda daralmalarin ortaya
cikmasi ise, diger dokularin yan sira sinirlerin de beslenmesini ve oksijen almasini
bozarak yine noropatiyi kolaylastirir (70).

Noropatinin  lirogenital sistemi etkilemesi sonucu norojenik mesane
gelisebilir; bu hastalarda mesane hipotoniisiine bagli olarak idrara ¢ikma araliklari
uzar, idrar tam bosaltilamadigi i¢in mesanede fazla miktarda rezidiiel idrar kalir, bu
semptomlar1 retansiyon ve inkontinans izleyebilir. Tiim bu degisiklikler pyelonefriti
de iceren iriner enfeksiyonlara yatkinligi arttirir. Noropatinin iirogenital sistemi
etkilemesiyle erkeklerde erektil fonksiyon bozuklugu, kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugu goriilebilir. Kadinda vajinal lubrikasyonun azalmasina bagl agrili koitus
seklinde ortaya ¢ikar (7, 15, 35, 86).

Tedavi Yaklasimlar: ve Hemgirelik Bakimi

Diyabetik noropati, saptanmasi ve tedavisi zorluklarla dolu olan, uzun bir
subklinik donemden sonra ciddi morbidite ve hatta mortaliteyle sonuglanabilen klinik
durumlara yol agabilir. Tip I diyabetli hastalarda puberteden 5 yil sonra baslamak
tizere, tip II diyabetli hastalarda ise tanidan itibaren ndropati muayenesi yapilmali ve
tarama yilda bir tekrarlanmalidir (Kanit diizeyi D) (32).

Diyabetik noropatiyi onlemek veya ilerlemesini geciktirmek i¢in optimal
glisemi kontrolii saglanmalidir [tip I diyabetliler i¢in: [Kanit diizeyi A (69; tip 11
diyabetliler icin: Kanit diizeyi B (87)]. Agrili diyabetik noropati tedavisinde;
antidepresan [Kanit diizeyi A (70)], antikonviilzan [Kanit diizeyi A (69)] ve opioid
analjezik [Kanit diizeyi A (69)] grubu ilaglar tek baslarina veya kombinasyon halinde
kullanilmalidr.

2.5.2.5. Diyabetik ayak iilserleri

Her diyabet hastasinin yasami boyunca %12-15 oraninda diyabetik ayak
iilseri gelisme riski vardir. Diyabetik ayak {ilserleri morbidite artisina, yasam
kalitesinin bozulmasina, yliksek tedavi maliyetlerine ve yliksek oranda alt ekstremite
amplitasyonlarina neden olurlar. Non-travmatik ayak amputasyonlarmin %40-60’1
diyabete bagldir (68). Hastalar genellikle duyu kaybi nedeniyle yaralanmay1 erken
donemde fark edemez ve ayakta kalmaya, yiliriimeye devam ederler. Bu da ilerleyici
doku hasarina yol acabilir (88). Diyabetli bireylerin yaklasik %15’inde diyabetik
ayak komplikasyonlar1 goriiliir ve bunlarin yaklasik %6’s1 amputasyona kadar gider.
Nontravmatik ayak amputasyonlarinin %85°1 diyabetik ayaga bagli olarak yapilir.
Bir ayak ampute edildiginde diger ayagin 5 yil i¢inde ampute olma olasilig1 %50’dir
(89).

Am
putasyon ile sonug¢lanan olgularda yasam kalitesi belirgin sekilde azalmakta ve is
giici kayiplart ile birlikte ciddi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (90). Diyabetik
amputasyonlara maruz kalan hastalarin %0.9°dan fazlas1 hastanede iken 6lmektedir.
Bu sebeple diyabetik ayagin tedavisi yaranin olusumundan Once risk gruplarinin
belirlenmesi ve buna gore Onlemlerin alimmasi ile baslar. Diyabetik ayak
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lezyonlariin olusumundan sonra amag, hastanin yarasini bir an once iyilestirmek ve
mimkiin oldugunca hastayr amputasyondan korumaktir (89). Diyabetin gec
komplikasyonlar1 olan periferik ndropati, periferik arter hastaligi ve ayak travmalari
tilserlerin baglica nedenleridir. Ayrica motor ve otonom defisitler de iilser
gelisiminde katkida bulunurlar (32). Diyabetik ayak iilserleri néropatik, iskemik veya
noro-iskemik olarak siniflandirilir. Bunlar (91, 92):

Diyabetin ge¢ komplikasyonlar1 olan periferik ndropati, periferik arter hastaligi ve bu
komplikasyonlara sahip bir hastada meydana gelen basi travmast {ilserlerin
nedenlerini olusturmaktadir. Motor ve otonomik defisitler de iilser gelisimine katkida
bulunmaktadir.

Noropatik iilserler diyabetik ayak {lserlerinin en sik goriilen tipidir. Her bes
diyabetik hastadan birini etkilemektedir. Agr1 ve basing hissi olmayan, 1s1 ve derin
duyu kayb1 bulunan ayakta travma sonrasi gelisirler. Motor ndropati ayak intrensek
kaslarinda atrofi ve zayifliga neden olur, sonugta ayak parmaklarinda fleksiyon
deformitesine bagli olarak artmig basing alanlarinin olusmasina (6rn: metatars baslar
altinda ve ayak parmaklari altinda) neden olur. Bu alanlarda olusan nasirlar ndropatik
ayaklarda preiilseratif alanlardir.

Noroiskemik iilserler genelde birinci metatarsofalangial eklemin medial yiizeyinde
ve besinci metatarsofalangial eklemin lateral yiizeyi gibi ayagin kenarlarinda
meydana gelir. Diyabetik ayak iilserlerinin en O6nemli faktor periferik arter
hastaligidir. Perfiizyonu kotii olan dokularda travma sonrasi iskemik iilserler gelisir.
Diyabetik ayak gelisiminin risk faktorleri olarak vaskiiler ve noropatik nedenler
belirtilse de, cildin koruyucu his kaybi asil neden olarak kabul edilmektedir. Bu
duruma bagli hastalarda fark edemedikleri yabanci cisimlere bagl enfeksiyon ya da
graniilasyon dokusu gelisimi, enfekte tirnak batmalar1 ya da degisik cilt
enfeksiyonlarr, asir1 sicak ya da soguga baghh yaniklar, ayakkabiya bagh
iritasyonlardan olusan biil ve enfeksiyonlar, ayrica fark edilemeyen her tiirlii travma,
enfeksiyon ve iilser gelismeleri diyabetik ayak gelisimine neden olan baslica
faktorlerdir.

Tedavi Yaklasimlar: ve Hemsirelik Bakimi

Diyabetik noropatinin etkin bir tedavisi yoktur. Noropatik agr1 tedavisinde
yeterli klinik kanita sahip bir¢ok farmakolojik ajan bulunmakla birlikte, hi¢biri %100
basarili degildir (92). Agril1 diyabetik néropatini tedavisinde monoterapinin etkinligi
kisithdir, tedavi sirasinda ilaglar1 (doza bagimli) géz oniinde bulundurulmali, bu
nedenle tedavi klavuzlar esliginde bireysellestirilmelidir. Ancak semptomatik
tedavinin yetersiz kalmasi nedeniyle patogeneze yonelik ¢alismalar yogun bir sekilde
devam etmektedir (93). Diyabetik ndropatiyi dnlemenin en kolay yolu, diyabet tanisi
alindig1 andan itibaren uyulmasi gereken kurallara gore yagamaktir (94).

Norotoksinlerden kagimma (alkol), muhtemel vitamin eksikligini yerine
koyma (Bj,, B, folat) ve semptomatik tedavi, tedavinin ana hatlaridir. Ayaktaki
duyu kayb1 hastada iilser riskini arttirir. Bu nedenle bdyle problemlerin 6nlenmesi
onemlidir. Akut diyabetik noropati agris1 ilk yil icinde gececeginden, diyabet
nedeniyle ilerleyici ndron hasari olustugunda analjezikler kesilmelidir. Kronik, agrili

21



diyabetik noropatinin tedavisi zordur. Bir agr1 merkezine yonlendirme gerekebilir
(70).

Diyabetik ayak ekibi, diyabet uzmani, ortotist, podiatrist, diyabet egitim
hemsiresinden olusmakta, gerektiginde vaskiiler cerrahi ortopedi ve plastik cerrahi
ile konsiilte edilmektedir. Hasta egitimi, noropatili ayagi olan hastalarda o6zel
ayakkabilarin kullanimi ile iilser gelisiminin Onlenmesi, eger iilser varsa bunun
medikal tedavi yontemleri ile kontrol altina alinmasi diyabetik ayak ekibinin
gorevleri arasindadir. Amputasyona gidilmeden 6nce bu konuda tiim ekibin ortak
karar almas1 gerekmektedir. Polat ve Bayrak tarafindan diyabet hastalarinin ayak
bakimima yonelik uygulamalari ve ayak problemleri i¢in risk algilamalarinin
degerlendirilmesi ile ilgili yapilan calisma sonuglarina gore; hastalarin %37.8’inin
tirnaklarin1  gelisigiizel kestigi, %25.8’inin orta ya da yliksek topuklu ayakkabi
giydigi, %48.6’smin her tiirlii ¢orap tipini giydigi, %35.1’inin diizenli ayak bakimi
yapmadigi, %6.8’inin ayaklarini yikadiktan sonra kurulamadigi bulunmustur. Ayni
calisma sonuglarinda; hastalarin %39.2°si ayak travmalari konusunda bilgi sahibi
olmadigini, %33.81 ise kismen bilgisi oldugunu ifade etmistir (95).

Etkili bir ayak bakimi organizasyonu egitim, tarama, risk azaltilmasi, tedavi
ve denetleme iizerine yonerge ve protokoller gerektirir. Ideal bir ayak bakimi
programi; hastalarin, bakim verenlerin, hastanelerdeki saglik profesyonelinin
egitilmesini, uygun ayakkabi teminini, etkin ve kisa siiren tedaviyi ve tiim bunlarin
denetlenmesini gerektirmektedir (96). Diyabet Egitim Hemsiresi’nin giinliik
koruyucu ayak bakimi konusunda hastasina vermesi gereken egitim igeriginde
bulunmasi gereken konular titizlikle secilmelidir. Egitim konular1 sunlar1 igermelidir
(70, 91-97):

e Ayaklar her giin ayna ile alt1 ve iistii incelenerek, kizariklik, kesik ya da siyrik,
nasir, i¢i su dolu kabarciklar yoniinden izlenmelidir.

e Hasta ayagint muayene edemeyecek durumda ise yakin1i bunu her giin
yapmalidir. Ayaklarin her giin sicak ya da soguk olmayan 1lik su ile bir kere
yikanmasi ve 1smin dirsek ile kontrol edilmesi oOnerilmeli, fazla yikama
onerilmemelidir.

e Ayaklar1 yikadiktan hemen sonra, ¢abuk emilen, yiizeyde kalmayan
nemlendiriciler kullanilmas1  Onerilmektedir. Ancak parmak aralarina
nemlendirici uygulamasi yapilmamalidir.

e Tim c¢orap ve camasirlarin pamuklu olmasi cildin hava alabilmesini saglamak
amactyla Onerilmektedir. Yiin ve sentetik ciltte tahris riskini arttirmaktadir.
Coraplarin dolagimi engellememesi icin listten sikmayacak sekilde olmasina
dikkat edilmelidir.

e Tirnaklar duz ve cilt hizasindan kesilmelidir.

e Tirnak mantarn1 tedavi edilmeli, nasir kesilmemeli, ancak uzman tarafindan
kesilmelidir.
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e Ayaklar sobaya, kalorifere yaklastirilmamali, tisiidiigiinde corap ve patikle
1sitilmalidir.

e Sokakta ve evde ayakkabisiz, terliksiz dolasilmamalidir.

e Ayakkabilar giyilmeden once ters cevrilip silkelenmeli ve c¢orapsiz ayakkabi
giyilmemelidir.

e Yazin gineslenirtken ayaklar korunmali, kumda ve denizde 06zel deniz
ayakkabis1 kullanilmalidir.

e Ayakkabilarin haftada bir kez sabunlu bezle i¢i temizlenmeli, tabanlik
kullanilacaksa derinligi 1 cm artirilmis 6zel ayakkabi kullanilmalidir.

e Motor noropatiye baglh gelisen deformiteler mutlaka 6zel ayakkabi
gerektirdiginden, deformasyona uygun terdpatik ayakkabi yaptirilmali, travmayi
onlemek i¢in uygun araliklarla ayakkab1 diizeltilmelidir.

e Ayakkabilar yeni alindiginda kisa araliklarla evde giyilmeli, uygunlugundan
emin olundugunda uzun mesafede kullanilmalidir.

e Uzun mesafe yolculuklarda daha genis ve biiyiik ayakkabi yedege alinmali,
ayakkabinin 6dem nedeniyle travmaya neden olmas1 engellenmelidir.

e Uzun yolculuklarda uyurken aragtaki kalorifer ayaklarin yanmasina neden
olabilmektedir, bundan kaginilmalidir.

e (Cilt biitiinliigii bozuldugunda hi¢ zaman kaybetmeden diyabet hemsiresine ya
da doktora basvurulmalidir.

2.5.2.6. Cinsel fonksiyon bozuklugu

Saglik “fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan iyi olma hali” olarak tanimlanir. Bu
unsurlardan birinin aksamasi halinde digerleri de etkilenecek ve yasami mutlu bir
sekilde siirdiirebilmek olanaksiz hale gelecektir. Cinsel saglik 6zellikle bu unsurlarin
hepsini genis bir sekilde kapsar (13). Cinsel Disfonksiyon (CD) psikolojik,
fizyolojik, tibbi ve sosyal bilesenleri olan ¢ok yonlii énemli bir saglik sorunudur
(98). Cinsel fonksiyon problemleri bireylerin 6zgilivenlerini, yasam kalitelerini, aile
yapilarin1 ve dolayisiyla saglikli toplum yapisini ¢cok yakindan ilgilendiren énemli
saglik sorunlaridir (13). Cinsel sorunlarin toplumsal, kiiltiirel, dini ve sosyal
etmenlerin etkisi ile bastirildigi, mahrem kabul edilip ifade edilemedigi
belirtilmektedir. Bu nedenle biitiinciil hasta bakimi yaklasimi kapsaminda cinsel
yasama iligkin sorunlarin degerlendirilmesi gerekmektedir (39).

Diyabette yasanan komplikasyonlar cinsel istek azhig, ejekiilasyon
bozukluklari, impotans gibi cinsel islev bozukluklarina neden olmaktadir (15).
Yal¢in ve arkadaglarinin 40-70 yas aras1 284 tip II diyabetli erkek iizerinde yaptiklari
calisma sonuglarinda diyabetli erkeklerin %18’inde hafif, %24’tinde orta ve
%22’sinde agir derecede olmak {iizere %64’linde ereksiyon islev bozuklugu
saptanmistir (99). Tip II diyabetli kadinlarda CD prevalansinin %54.4 oldugu,

23



erkeklerde ise bu oranin %48 oldugu belirlenmistir (16). Diyabetli kadinlarda
diyabetli olmayanlara gore cinsel istek, uyarilma ve lubrikasyon sorunlar1 daha siktir
(24, 25, 100). Enzlin ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugunu sirasiyla istek (%17), lubrikasyon (%14), orgazm (%14) ve
agr1 (%12) bozuklugu seklinde saptamiglardir (101).

Cinsel Fizyoloji

Cinsellik, bireyin emosyonel, mental ve fiziksel olarak erkeklik ya da
disiligi deneyimleme, gdsterme becerisi olup, sahip oldugu cinsel organlarinin
fonksiyonlarini, cinselligi algilama diizeyini ve ifade etme tarzini igermektedir
(39). Bir baska deyisle cinsellik, iki insanin armoni esliginde beraberliklerini
igeren; sosyal kurallar, deger yargilari ve tabularla belirlenmis, biyolojik,
psikolojik, sosyal yonleri olan 6zel bir yasanti olarak tanimlanmaktadir. Cinsel
saglik bireylerin cinsel davranislar1 ve hissettiklerinin yaninda, aile ve toplum
iligkilerinden kaynagini almaktadir (98).

Cinsel fonksiyonlar {iireme ve cinsel hazzin aliip verilmesine
odaklanmistir. Masters ve Johnson, insan cinselligini ilk kez laboratuvar
ortaminda incelemis, ylizlerce gonilli kadin ve erkek denek {iizerinde
siirdiirdiikleri ¢alismalarinda, deneklerin cinsel uyaranlara verdikleri yanitlar
dogrudan gozleyerek ve nesnel Olglim yontemlerini kullanarak cinsel tepki
siirecinin biitlin evrelerini kaydetmislerdir. Cinsel yanitin bu temel evre ya da
yonlerinin ndrobiyolojik ve fizyolojik yonlerinin anlagilmasi i¢in ilk defa 1966°da
Masters ve Johnson tarafindan cinsel yanit siklusu tanimlanmistir ve bu siklus 4
faz1 igermektedir. Bunlar: (102).
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Tablo 2.2. Cinsel Yamt Siklusu

KADIN ERKEK
UYARILMA UYARILMA
Vajinal lubrikasyon Penis ereksiyonu
Vajinal boy uzama Skrotum gerginligi
Klitoris boyu Testislerde yiikselme
Meme bas1 ereksiyonu Meme basi ereksiyonu
ORGAZM ORGAZM
Uterus, 1\3 vajina ve rektal sfinkterde kasilma Ereksiyon

Tum vicutta kasilma

Tum vicutta kasilma

Tekrar orgazm olabilir

Sadece bir orgazm olur

PLATO PLATO

Vajinal kanlanmada artma Kanlanma nedeniyle testis boyutu biiyiir

Vajinal kavrama Penis rengi koyulasir

Gogiiste kizariklik Uretradan az miktarda sivi akar
Gogiiste kizariklik

COZULME COZULME

Kas kontrolii gider, genital bdlgeden kan geri

cekilir

Peniste kan geri ¢ekilir

Uterus, vajina ve klitoris normal boyutlarina déner

Testis ve skrotum normal boyutuna
doner

Tashbulatova’nin kaynagina gore, seks terapisinin kurucularindan biri olan Helen
Singer Kaplan 1979 yilinda bu fazlar1 degistirmistir ve “arzu” kelimesini

ekleyerek;
a) Arzu
b) Uyarilma

¢) Orgazm

olmak tlizere 3 faza aymrmistir. Bu smiflama Tanisal ve Ruhsal Bozukluklar
Istatistiksel El Kitabi-4 (DSM-V)’de yer alan cinsel fonksiyon bozuklugu

tanimina temel olusturmustur (103).

Cinsel yamt; Amerikan Urolojik Hastaliklar Kurulusu tarafindan 1998 yilinda;

a) Cinsel istek ( sexual desire)
b) Uyarilma (sexual arousal)

¢) Orgazm (orgasm)

d) Coziilme (resolution) olarak yeniden siiflandirilmistir.

Cinsel Fonksiyon Bozuklugunu Etkileyen Faktorler

Bireyin yasi, genel saglik durumu, egitim diizeyi, ekonomik durumu, genetik
yapisi, hormonal dengesi, psikoseksiiel gelisimi, toplumsal deger yargilari, cinsiyete
0zgii rol ve beklentileri, gecirilen hastalik ve ameliyatlar, kullanilan ilaglar, beden
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yapisindaki veya fonksiyonlarindaki degisiklikler ve bunlarin psikososyal
yansimalari cinsel davranis ve cinsel saglig1 etkileyen faktorlerdir (13, 22, 104, 105).

Laumann ve arkadaslarn tarafindan yapilan bir ¢alismada; kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugu prevalansinin ek bir saglik sorununun bulunmasi, iiriner sistem
semptomlarinin varligi, sosyo-ekonomik diizeyin diisilk olmasi, egitim seviyesinin
diisiik olmasi, stres ve emosyonel faktorler ile arttigi gosterilmistir (21). Cayan ve
arkadaslar kadinlarda diisiik egitim diizeyi, bir iste calismama, ek bir kronik hastalik
bulunmasi, dogum sayisinin fazlaligi, menopoz gibi faktorlerin cinsel fonksiyonlari
olumsuz yonde etkiledigini saptamiglardir (22).

Obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon, kalp hastaliklari, sigara ve/veya alkol
kullanimi ve menopoz cinsel fonksiyon bozuklugu ile iliskili en yaygin risk
faktorleridir (14, 23, 34, 106- 108). Bacon ve arkadaslari tarafindan yapilan bir diger
calismada, beden kitle indeksi (BK1I) ile ED arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu
saptanmstir (109).

Cayan ve arkadaglar1 cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme sikliginin yasla
birlikte artis gosterdigini, 18-27 yas arasi kadinlarda %21.7; 28-37 yas arasi
kadinlarda %25.5; 38-47 yas aras1 kadinlarda %353.5; 48-57 yas arasi kadinlarda
%65.9 ve 58-67 yas arasi kadinlarda %92.9 oraninda goriildiiglinii belirlemislerdir
(22). Kadin ya da erkek tiim diyabetli hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu,
psikojenik, norojenik ve vaskiilojenik faktorleri igeren multifaktoryel bir etiyolojiye
sahiptir (7, 15).

Diyabetli Erkeklerde Cinsel Fonksiyon Bozuklugu Patofizyolojisi

Erektil disfonksiyon cinsel birlesme igin gerekli olan penil ereksiyona
ulagmakta ve siirdiirmekte yetersizlik olarak tanimlanmaktadir. Erektil disfonksiyon
olarak tanimlanmasi i¢in en az 3 ay siire ge¢mesi gerekmektedir (110). Erektil
disfonksiyonun sosyal, pisikolojik ve ekonomik bir saglik sorunu olarak diinyadaki
siklig1 giderek artmaktadir. ED yasami tehdit eden bir durum olmamakla birlikte
erkegin mutlulugunu, kendine saygisini, toplumsal iliskilerini zedeleyen, ciddi
psikolojik sorunlar olusturabilen, siklig1 ve ciddiyeti yasla birlikte artan yaygin
sosyo-kiiltiirel bir sorundur (21, 29). Diyabet, erektil fonksiyon bozukluguna neden
olan endokrin hastaliklarin basinda gelmektedir. Diyabetli erkeklerde ereksiyon
sorunu normal erkeklere gore daha erken donemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetli
hastalara tan1 konulmasindan 10 yil sonrasinda, hastalarin yarisinda ereksiyon sorunu
gortilmektedir (7).

Vaskiilojenik, norojenik, hormonal, kavernozal ve psikojenik nedenler basta
olmak {iizere hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastaliklari, pelvik travma veya
cerrahi, ¢esitli ilaglar, alkol ve sigara kullanimi ¢ok sayida faktor cinsel disfonksiyon
etiyolojisinde yer almaktadir. Diyabetli erkeklerde ortaya ¢ikan mikroanjiyopati,
lokal mikrovaskiiler kan akiminda degisikliklere yol ag¢maktadir. Diyabetik
mikroanjiyopatide, endoteliyal hiicre metabolizmasinda ve fonksiyonunda bozukluk,
damar duvarinin bazal membraninda kalinlagsma, oksijen transportunda ve hemostaz
mekanizmasinda degisiklikler olusmaktadir (111).

Kronik hiperglisemi miyelinli ve miyelinsiz liflerde azalmaya neden olabilir
ve kiigiik miyelinsiz sinir liflerinde periferik ndropati goriilebilir (112).
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Hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve diyabet sinirlerin ve endotelyumun
fonksiyonlarinda azalmaya yol acarak penil dokuda dolagimin azalmasina ve yapisal
degisikliklere neden olmaktadir. Bunun sonucunda penil dokularda arteriyel
yetmezlik ve diiz kas relaksasyonunda erkeklerin %35 ile %70'ini ereksiyon
bozukluguna yatkin hale getirmektedir (7, 113).

ABD’de Laumann ve arkadaslarmin yaptiklar1 c¢alismada, 18-59 yaglar
arasindaki 1410 erkekte ED prevalansi 18-29 yas i¢in %7, 30-39 yas icin %9, 40-49
yas icin %11 ve 50-59 yas i¢in %18 olarak bildirilmistir (21).

Tiirkiye’deki erektil disfonksiyon prevelansi Akkus ve arkadaslarinin, 40
yas tizeri 1982 erkegin sorgulandig1 ve 5 bolgede toplam 17 ilde gergeklestirilen
epidemiyolojik aragtirma sonuglarina gore; hafif erektil disfonksiyonlu hasta orani
%33.2, orta derecede erektil disfonksiyonlu hasta orant %27.5 ve tam erektil
disfonksiyonlu hasta oran1 %8.5 olmak iizere %69.2 oraninda erektil
disfonksiyonlu hasta oldugu belirlenmistir (107).

Diyabetli Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozuklugu Patofizyolojisi

Sheryl'in kaynagina gore Kinsey'in 1950 yillarinda yaptig1 arastirmadan sonra
kadinlarin seksle ilgilenmedigi konusundaki mit yikilmis ve kadinlarin da cinsellik
konusunda haklar1 oldugu zamanla kabul edilmistir. Genelde arastirmalar erkek
cinsel fonksiyon bozuklugu iizerine odaklanmistir. Bunun nedeni, erkeklerde
Ol¢ciimiin daha kolay, kadinlarda daha karigik ve multifaktoryel olmasidir (28).

Diyabette cinsel fonksiyon bozukluguna neden olan faktoérler damar
hastaliklari, ilaclar ve diyabete eslik edebilen c¢ok sayida fizyolojik, norolojik,
endokrinolojik, metabolik hastaliklardir. Diyabetli hastalarda hastaligin tipi, siiresi,
instilin kullanimi, glisemik kontrol derecesi, HbA1C yiiksekligi, ndropati, periferal
vaskiilopati cinsel fonksiyon bozuklugu i¢in risk faktorleridir (11, 12, 114). Diyabetli
kadinlarda yetersiz glisemik kontrol ve insiilin direncine bagli olarak menars yasinda
artis, dlizensiz menstriiel sikliis, amenore, genital enfeksiyonlar ve cinsel fonksiyon
bozuklugu (libido kayb, klitoral duyarlilikta azalma, orgazm gii¢liigii, lubrikasyonda
azalma ve buna bagli disparoni) olusabilmektedir (15).

Yapilan ¢alismalarda vaskiiler ve norojenik degisikliklerin diyabetli kadinlarda
da erkeklerdeki gibi cinsel fonksiyon bozuklugunun temel patofizyolojisini
olusturdugu belirlenmistir (114). Diyabetli kadinlarda periferal noropatinin etkisiyle
cinsel uyarilma bozukluklari daha sik goriilir ve lubrikasyon azalir. Noropati
nedeniyle olusan otonom sinir sistemi hasar1 orgazm siirecini bozar, uyarilma ve
istek diizeyinin uzamasina neden olur (15, 35). Lubrikasyon eksikligine bagli olarak
agrili cinsel iliski goriiliir (7, 35).

Kadinlarda klitoral ve vajinal vaskiiler yetmezlik; iliohipogastrik / pudental
arter yataginin aterosklerozuna bagli genital kan akiminin azalmasi ile ilgili olarak
gelismektedir (115). Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara, pelvik cerrahi travma,
pelvik kiriklar nedeniyle iliohipogastrik pudental arter yaralanmasi, miyokard
infarktiisii (MI), diyabet CD’a yol acan vaskiiler nedenler arasinda yer almaktadir
(116).
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Aortailiak ya da aterosklerotik hastaliklar nedeniyle pelvik kan akiminin
azalmasi, vajinal duvar ve klitoral diiz kas dokusunda fibrozis olusumuna neden
olmakta ve gelisen diiz kas fibrozisi nedeniyle kadinlar cinsel iliskide kuruluk, agr
duyma, orgazm olamama ve uyarilma asamasinin olumsuz etkilenmesine bagh
olarak isteksizlik gibi sorunlar yagayabilmektedirler (117, 118).

Erol ve arkadaslarimin caligmasinda; tip II diyabeti olan kadinlarda en sik
goriilen semptomun libidoda azalma (%77) oldugu, bunu sirasiyla klitoral
duyarlilikta azalma (%62,5), orgazm bozuklugu (%49), vajinal rahatsizlik hissi
(%41,6) ve vajinal kuruluk (%37,5) belirtilerinin izledigi bulunmustur (26). Yildiz ve
Pmar'in MI gecirmis hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada, olgularin %32.4’{inde cinsel
iligki tatmininde ve %53.9’unda cinsel iligki sikliginda azalma oldugu belirlenmistir

(15).

Kadinlarda yas artis1 ile birlikte doku ve organlarin islevsel kapasitesinin
azalmasi, genital organlarin ve pelvik taban kaslarinin fonksiyonlarinin bozulmasi,
kronik hastaliklarin = goriilme sikhigmindaki artis, toplumsal-kiiltiirel deger
yargilarmin etkisi ile kadmin yas ilerledik¢e c¢ekiciliginin, giizelliginin azaldigini
hissetmesi gibi pek c¢ok fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktoriin kadin cinsel
fonksiyonlarin1 olumsuz olarak etkiledigi diisiiniilmektedir (119, 120). Cayan ve
arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklar1 calismada; kadin seksiiel fonksiyon bozuklugu
prevelanst 18-27 yas arasinda %21.7, 28-37 yas arasinda %25.5, 38-47 yas arasinda
%353.5, 48-57 yas arasinda %65.9, 58-67 yas arasinda %92.9 olarak saptanmistir
(121).

Yas artisi ile klitoris ve vajinadaki diiz kas / bag doku orani, bag doku lehine
artmakta, vajinal duvar diiz kaslarinda atrofi goriilmekte, klitoristeki sertlesme ve
vajinadaki genisleme yetenegi bozulmakta ve vajinal sekresyonlar azalmaktadir (122,
123). Bu durum kadinlarda istek, uyarilma, orgazm ve vajinal lubrikasyon
bozukluklarina, vajinal ve rektal kontraksiyonlarda azalmaya, cinsel iliskide agriya
ve iliski sonrasi kanamalara neden olabilmektedir (123). Kadinlarda wvajinal
enfeksiyonlar, 6zellikle mantar enfeksiyonlari da cinsel fonksiyon bozukluguna
neden olabilir (35, 100). Yiksek kan sekeri bu organizmalarin yasamasina uygun
ortam olusturmaktadir. Tekrarlayan vajinal enfeksiyonlar kasinti, kot kokulu akinti
veya agr1 hissi nedeniyle cinsel iligki isteginde azalmaya neden olmaktadir (35, 124).

Ostrojen seviyesindeki azalma; vajinal atrofiye bu da vajinal kuruluk ve
agriya, cinsel uyar1 sirasinda vajinal lubrikasyonda gecikmeye, vajina asiditesinde
azalmaya, vajinal ve iiriner enfeksiyonlara, inkontinans ve seksiiel disfonksiyona
neden olmaktadir. Postmenapozal kadinlarda sekstiel fonksiyonda goriilen bozulma
seks hormonlarindaki azalma ile iliskilidir, Ostrojen seviyesinin azalmasi cinsel
cevabi etkilemektedir (17, 125).

Cinselligi negatif yonde etkileyen menopoza gegisle birlikte kadinlarda cinsel
foksiyon bozuklugu prevalansi artar (108). Ayni1 zamanda yapilan ¢aligmalarda bu
hormonlardaki azalma hormonoterapi seklinde disaridan verilen preperatlarla yerine
konuldugunda seksiiel fonksiyonda anlamli oranda diizelme oldugu gosterilmistir
(125). Yanez ve arkadaslar1 tarafindan 40-65 yas arasi saglikli 385 kadin iizerinde
yapilan c¢aligmada, menopoz varligi saptanan kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugunun 1.8 kat daha fazla goriildiigli saptanmistir (126).
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Diyabetli Hastalarda Cinsel Fonksiyon Bozuklugu Tanist

Cinsel fonksiyon bozuklugunun tanilanmasi i¢in dncelikle CD siniflamasinin
bilinmesi gerekmektedir. Erektil fonksiyon bozuklugu iizerine ¢ok sayida ¢alisma
yapilmis olmasi1 ve patofizyolojisinin daha iyi biliniyor olmasi nedeniyle erkeklerde
erektil fonksiyon bozuklugu siniflamasi daha standart hale gelmistir. ED; orgazm
bozuklugu, istek bozuklugu, ejekiilasyon sorunlar1 (erken/ge¢ bosalma) ve agri
seklinde goriilebilmektedir (127, 128). Ikinci Uluslararas1 Cinsel Tip
Konsensusu’nda 2004 yilinda (Second International Concensus of Sexual Medicine)
kadin cinsel fonksiyon bozuklugu asagidaki sekilde siniflandirilmistir (129- 131):

Cinsel Istek/ Ilgi Bozukluklari: Cinsel ilgi ya da istek hissinin azalmasi ya da
yoklugu, cinsel diislince ya da fantezilerin yoklugu ve istek cevabinin yoklugu sz
konusudur. Motivasyonla uyarilma yoktur ya da nadirdir.

Subjektif Cinsel Uyarilma Bozuklugu: Herhangi bir cinsel uyarana karsi
cinsel uyarilma hissinin azalmasi ya da olmamasidir. Ancak, vajinal lubrikasyon ya
da diger fiziksel cevap bulgular1 olugmaktadir.

Genital Cinsel Uyarilma Bozuklugu: Herhangi bir cinsel uyarana karsi
minimal derecede vulvar sisme ve vajinal lubrikasyon olusumunu iceren genital
cinsel uyarilmada bozulma ya da olmama yakinmasi vardir. Ancak genital olmayan
cinsel uyarilma ile subjektif cinsel uyarilma olusmaktadir.

Kombine Subjektif ve Genital Cinsel Uyarilma Bozuklugu: Herhangi bir
cinsel uyarana kars1 genital cinsel uyarilmanin bozulmasi ya da olmamasina ilaveten
cinsel uyarilma hissinin de belirgin sekilde azalmasi ya da olmamasidir.

Persistant Cinsel Uyarilma Bozuklugu: Cinsel istek ve ilgi yoklugunda
kendiliginden, ani ve beklenmedik sekilde olusan genital uyarilmadir. Uyarilma
saatler ya da giinlerce siirer ve orgazmla bitmez.

Orgazm Bozuklugu: Kisinin yiiksek miktarda cinsel uyarilma ya da heyecan
oldugunu bildirmesine ragmen orgazm hissinin yogunlugunda belirgin azalma
olmasi, herhangi bir uyarana kars1 orgazmda belirgin gecikme olmasi ya da orgazmin
olmamasidir.

Disparoni: Penisin vajinaya girisi sirasinda ya da girdikten sonra ve/veya
penil- vajinal iligki sirasinda olusan siirekli ve tekrarlayan agridir.

Vajinismus: Kadinin katilmayi istedigini ifade etmesine ragmen penis, parmak
ve diger objelerin vajinaya girisinde siirekli ve tekrarlayan gli¢liiklerin olmasidir.

Cinsel Tiksinti Bozuklugu: Herhangi bir cinsel aktivite girisimine ya da
katilimina kars1 asir1 derecede tiksinti ya da anksiyete duymadir.

Cinsel disfonksiyonda tani koyabilmek i¢in uygun anamnez alinmasi
gereklidir. Cinsel yasama iliskin sorunlar1 belirlemeye yonelik yapilacak olan
degerlendirmenin ilk adimini, anamnez, ayrintili tibbi 6ykii alinmasi ve fiziksel
muayenenin yapilmasi olugturmaktadir (1).
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Cinsel Oykii alinmasi i¢in uygun g¢evrenin saglanmasi ve yeterli zamanin
ayrilmasi gereklidir. Hasta 6zel bir odada ya da ortamda, rahat bir pozisyonda ve
Oykiliyti alan kisi ile yiiz yiize olmalidir. Aralarinda konugsmada sinirlilik
hissedilmesine yol agabilecek masa gibi herhangi bir engel olmamalidir. Hastanin
sahip oldugu inang ve degerler goz oniine alinmalidir (132). Bu inang ve degerler
cergevesinde cinsel sorunlar konusunda kiigiik bir tartisma baslatilmalidir. Bu
tartismayr yapmanin en kolay yolu hastaya cinsel aktivite hakkinda soru
sormasinin normal oldugunun sdylenmesidir. Cinsellikle ilgili terminoloji
kullanilirken rahat olunmali ve anlatilanlarin aktif dinlendigi hastaya
gosterilmelidir. Sorulara dogru cevabi almak icin, sorgulamanin hasta ile ayni
cinsiyetten biri tarafindan yapilmasinin, hastanin daha rahat ve daha dogru bilgi
vermesini saglayabilecegi unutulmamalidir (133).

Anamnezg

Bu asamada oncelikle yakinmasi, tibbi ge¢misi, ardindan CD’a neden olan
ve sorunu devam ettiren faktorleri belirlemeye yonelik bilgiler alinmalidir. Cinsel
sorunlarina yonelik dogru bir degerlendirme yapabilmek ig¢in sorgulanmasi
gereken faktorler su sekilde siralanabilir (133, 134):

1. Sosyo - Demografik Bilgileri

Bu kapsamda yas, egitim diizeyi, dogum yeri, yasanilan yer, biiylidiigii aile
yapisi, bliytidiigii yer ve ozellikleri, medeni durumu, ortalama geliri, cocuk sayisi,
esin yasi ve egitim diizeyi, sosyal statiisii, ekonomik durumu, esin blylidigi
ortamin dzellikleri, esin evlilik sayis1 degerlendirilmelidir.

I1. Yalkinmalar ve Yakinmalarin Oykiisii

Yakinmanin baglama zamani, seyri, yakinmasi ile 1ilgili olaylar,
yakinmanin bagsladigi tarihteki Onemli yasam olaylari, cinsel veya diger
alanlardaki korkulari, esinin fiziksel, psikolojik rahatsizliklari, daha 6nce yaptigi
bagvurular, yapilan tetkik ve tedaviler, tedaviden alinan sonuglar, esinin tedaviye
istegi ve uyumu, esinin cinsel sorunlari, sorunu kimlerin bildigi, sorunun
¢Ozlimiinii isteme nedenleri, esinin cinsel sorunlara tepkisi degerlendirilmelidir.

III. Cinsel Islev Asamalarinin Sorgulanmasi

Cinsel istek, uyarilma, 0n sevisme, birlesme, lubrikasyon, tatmin ve
orgazm, ejekiilasyon sorunlart (erken/ge¢ bosalma) ve agrinin sorgulanmasi
gerekmektedir.
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1V. Tibbi Ozgecmis
Daha Once tibbi bir rahatsizlik gecirip gecirmedigi, aldig1 tedaviler, halen
siirmekte olan tedavisinin olup olmadigi sorgulanmalidir.

V. Soy Ge¢misi
Ailede psikiyatrik hastalik, intihar nedeniyle kayip olup olmadigt
belirlenmelidir.

Fizik Muayene

Fiziksel muayene asamasinda hemsire; hastanin memelerini, i¢ ve dis
genital organlarini degerlendirmekte; muayene sirasinda hastanin reaksiyonlarini,
sorulara yanitlarini, cinsel organlarin anatomik ve fizyolojik yapis1 hakkindaki
bilgisini degerlendirme firsat1 bulabilmektedir. Ayrintili 6ykii alinmasi ve fizik
muayene bulgular1 disinda cinsel sorunlarin belirlenmesi amaciyla ¢esitli 6l¢iim
araclar gelistirilmistir. Ancak cinsel fonksiyonlarin degerlendirilebilmesi icin
diinya genelinde tam anlamiyla her kiiltiire uygun ve kullanigh bir form
gelistirilemedigi i¢in, degisik Ol¢lim araglar1 kullanilmaktadir. Literatiirde en ¢ok
kullanilan degerlendirme araclari sunlardir;

* Glombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction-GRISS-Glombok Rust Cinsel
Doyum Olgegi

* Brief Index of Sexual Function for Women (BSFI-W)-Kisa Kadin Cinsel
Fonksiyon Indeksi

* Brief Index of Sexual Function for Men (BSFI-M)-Kisa Erkek Cinsel Fonksiyon
Indeksi

» Index of Female Sexual Function (IFSF)-Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi
* Female Sexual Distress Scale (FSDS)-Kadin Cinsel Distres Skalasi

sInternational Index of Erectile Function (IIEF)-Ereksiyon Islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu

Ulkemizde cinsel fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla en ¢ok tercih
edilen dl¢lim araglari ise IFSF, FSFI ve IIEF’dir. Yaygin kullanilmalarinin nedeni
uluslararasi kabul gérmeleri, CD siniflandirmalarina uygun alt gruplarinin olmasi,
Tiirkce  gecerlik ve gilivenirlik c¢alismalarinin = yapilmis  olmasindan
kaynaklanmaktadir (133).
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Cinsel fonksiyon bozuklugunun belirlenmesine yonelik girisimler

Bireylerin davranigsal ya da sozel ifadelerini temel alarak (Ask hayatim
devam edecek mi? gibi) cinselligi tartismaya hazir olup olmadigi, bireylerin
kendini ifade etme yontemleri degerlendirilir. Yalnizca alinan bilgilerin kayit
edilecegi ve goriismenin gizli tutulacagl garanti edilir. Bireylerin fiziki 6zellikleri,
esi ile sozlii/sozsiiz iletisim kurma yontemleri, esine karsi davraniglart ve sosyal
cevresi ile iliskileri belirlenir. Gorlisme i¢in yiiz yiize oturulan, rahat, iyi
aydinlatilmig, 6zel bir ortam hazirlanir. Bireylerin kendini ifade etme yontemleri
degerlendirilir. Bireyler, cinsel yasamlarinda olusan degisiklikleri ve yasadigi
sorunlart ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir (133- 136).

Bireylerin cinsel istek siklig1 ve bu sikliktan memnuniyeti, bireylerin cinsel
isteklerini rahat ifade edip edemedigi, yeterli uyarilma yasama durumu, cinsel
birlesmeye iliskin 6zellikleri, ejekiilasyon sorunlari (erken/ge¢ bosalma) cinsel
birlesme sirasinda ve sonrasinda agri yasama durumu, orgazm olabilme durumu
ve sikligi, cinsel iliskiden sonra utanma, korku, igrenme, sucluluk duygulari
yasama durumu degerlendirilir. Cinsel fonksiyonlara iliskin yasanan sorunlarin
ozellikleri belirlenir. Cinsel disfonksiyonun; baslangici, siiresi, arttiran ya da
azaltan faktorler, cinsel disfonksiyona neden oldugu diisiiniilen olaylar ya da
hastaliklar, yasanilan sorunu es ile konusabilme durumu belirlenir (135, 136).

Toplumun sosyo-kiiltiirel 6zelliklerine uygun, kullanimi kolay, anlasilir,
cinsel iglev agsamalarin1 kapsayan bir 6lgme araci ile bireyin cinsel fonksiyonlari
degerlendirilir. Cinsel disfonksiyonun bireyin giinliilk yasamina, esi ve ¢ocuklar1
ile iligkisine, sosyal aktivitelerine ve yasam kalitesine olan etkisi degerlendirilir.
Tim bu asamalar sonrasinda elde edilen bilgiler dogrultusunda biitiinciil yaklagim
cergevesinde yapilacak olan degerlendirme, cinsel sorunlarin ¢éziimii i¢in temel
olusturur. Cinsel sorunlarin belirlenmesine yonelik yapilan degerlendirmenin her
asamasinda, bireysel farkliliklar dikkate alinarak dncelikler belirlenir ve sorunun
¢Ozlimiine yonelik girisimler planlanir (20).

Goriismeye bireyler esleriyle birlikte katilirlar. Goriismeci  eslerin
rahatlamasini saglayabilmek ve cesaretlendirmek i¢in cinselligin dogal bir ihtiyag
oldugunu ve bu konudaki sorunlarin konusulabilecegini belirtir. Bireylerin ve
esinin ilireme organlarmin yapt ve fonksiyonlar1 ile cinsel islev asamalar
hakkindaki bilgi diizeylerine gore cinsel egitim programlar1 hazirlanir. Bireylerin
cinsel yasamindaki sorunlariyla basetmede destek kaynaklarini belirlemesine
yardim edilir (13, 132). Cinsel yasamdaki degisimlerin ya da sorunlarin esler
tizerindeki etkisi ve cinselligin birey i¢in 6nemi tartigilir. CD’un nedenleri tartigilir
ve belirlenen nedenler dogrultusunda girisimler planlanir. Fiziksel ve psikolojik
rahatsizliklarin, diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin ve kullanilan
ilaglarin cinsel fonksiyonlara etkisini anlatmaya yoOnelik egitim programlari
planlanir (135, 136).
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Cinsel fonksiyon bozukluguna genel yaklasim

Cinsel fonksiyon problemleri bireylerin 6zgiivenlerini, yasam kalitelerini, aile
yapilarim1 ve dolayisiyla saglikli toplum yapisini ¢cok yakindan ilgilendiren énemli
saglik sorunlaridir (13). Cinsellik temel yasam gereksinimlerinden biri olup, bu
konudaki gereksinimlerin karsilanamamasi kiside bir takim psikolojik sorunlarin
ortaya ¢ikmasina, yagam kalitesinin diismesine, i veriminin azalmasina, kisilerarasi
iliskilerin bozulmasmma ve yeni saglik sorunlarmmin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir.

Ulkemizde diyabetli hastalar egitiminde tibbi beslenme, ila¢ kullanimi ve
egzersiz gibi konulara yer verilirken, cinsel aktiviteyle ilgili konularin gerek kiiltiirel
yapinin etkisi, gerek bu konudaki bilgisizlik nedeniyle goz ardi edildigi
gozlenmektedir.  Ayrica lilkemizde yerlesik cinsellik anlayisinin bir pargast olan
utanma, c¢ekinme, gizlenme davraniglari, sorunun ortaya konmasi ve sorun
saptandiginda bu konuda yardim almayi ve uygun kaynaga danigsmayi zorlastirir
(135- 137).

Tirkiye’de diyabeti olan bireylerin biiylik bir kismi, saglik profesyoneline
cinsel sorunlar nedeni ile bagvurmaya g¢ekinmekte ya da sorun uzun yillar devam
edince bagvurmaktadir (13). Kendirci ve Kadioglu'nun diyabetli bireylerde yaptiklar
calisma sonucunda; cinsel problemi olan her 10 kisiden yalnizca birinin saglik
profesyoneline basvurdugu, hastalarin  %62’sinin cinsel sorunlar nedeniyle
0zgliveninin kayboldugu, %21 inin evlilik iligkilerinin bittigi bulunmustur (20).

Sonug olarak fiziksel, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel bilesenleri ile genel
sagligin ayrilmaz parcalarindan birini olusturan cinsel yasam pek c¢ok faktdrden
olumsuz yonde etkilenebilmekte ve bireylerde cinsel fonksiyon bozuklugu
gelisebilmektedir. Cinsel fonksiyon bozuklugu bireyler i¢in son derece 6zel, rahatsiz
edici, fiziksel ve sosyal agidan yikici etkileri olabilen bir saglik sorunu olmakta ve
bireylerin kendine olan giivenlerini ve yasam kalitelerini diisiirmekte, ruhsal
durumlarin1 da 6nemli derecede etkilemektedir.

Tip II Diyabetle Ilgili Alinabilecek Hemsirelik Tanilari
Tip II diyabetle ilgili alinabilecek hemsirelik tanilar1 sunlardir (1, 8, 32,
138- 140).

X/

* Dokunma duyusunun azalmasina, goérme keskinliginin zayiflamasina ve
hipoglisemiye bagli Travma Riski

¢ Diyabet tanisina, diyabetin komplikasyonlarina, insiilin enjeksiyonuna ve
yasam sekli lizerine olumsuz etkilerine bagl Korku

* Kronik hastaliga, 6z bakim rejiminin karmasikligima ve gelecegin
belirsizligine bagl Ineffektif Basetme (Bireysel, Ailesel)

¢ Aktivite ile harcananin iizerinde besin alimina, bilgi eksikligine ve ineffektif

basetmeye bagli Beslenmede Degisim: Asir1 Beslenme
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X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Periferal noropati ya da psikolojik c¢atigmalara sekonder, ereksiyon
problemlerine bagli Seksiiel Oriintiilerde Degisim Riski (erkekte)

Sik sik genitoiiriner problemler meydana gelmesine, diyabetle ilgili fiziksel
ve psikolojik stresorlere bagli Seksiiel Oriintiilerde Degisim Riski
(kadinda)

Gelecekte diyabet komplikasyonlarinin (korliik, amputasyonlar, bobrek
yetmezligi, agrili noéropati) gelismesine bagh Giigsiizliik

Gorme bozukluguna/kérliige bagl Sosyal Izolasyon

Tanimlanan/gereken rejimin karmagsikligima ve siiregenligine bagh
Tanimlanan Rejime Uymada Giigliik

Tip II diyabetin tanilanmasi ile ilgili korkulara, tedaviler ile ilgili sikintilara,
finansal problemlere ve gelecege iliskin belirsizliklere baglh Aile i
Siireclerin Devamlhiliginda Bozulma

Yasadig1 semptomlar ve bilgi eksikligine bagli Anksiyete

Yeni tan1 konmus, karmasik ve kronik bir hastalik siireci ile ilgili Bilgi
Eksikligi

Yetersiz insiilin salimmi  ve insiilin direnci ile ilgili Potansiyel
Komplikasyon: Hiperglisemi

Insiilin diizeyi yiiksekligi/yemek yememe/egzersiz/alkol alimi ile ilgili
Potansiyel Komplikasyon: Hipoglisemi

Kismi ya da tam bir insiilin yoklugu ya da kontrregiiler hormonlarin etkisi ile
ilgili Potansiyel Komplikasyon: Diyabetik Ketoasidoz/Hiperglisemik
Hiperozmolar Nonketotik Koma

Yasam tarz1 degisikligine bagli Rol Performansinda Degisiklik

Hastalik, ila¢ tedavisi, diyet ve 6z bakim konusunda bilgi eksikligine bagh
Tedavi Planim1 Yonetmede Bireysel Yetersizlik

Doku biitiinliiginde bozulma riskine bagli Enfeksiyon

34



GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi
Bu arastirma, tip II diyabetes mellituslu bireylerde cinsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesini amaglayan tanimlayici bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’nde Mayis- Haziran 2014 tarihleri arasinda, tip II DM tanis1
ile kontrole gelen bireylere uygulanmistir. Arastirmaya baglamadan 6nce bos olan
bir oda ayarlanmis ve bireyler o odaya alinmistir. Poliklinikte diyabet egitim
hemsireleri toplant1 salonunda gruplara egitim vermekte, fakat egitim igeriginde
cinsel disfonksiyonlara yer verilmemektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanm evrenini Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1  Poliklinigi’ne kontrole gelen diyabetli bireyler
olusturmaktadir. Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne 2012 yilinda 4267 diyabetli birey (2454 kadin, 1813
erkek) bagvurmustur. Bu hesaplama yapilirken tekrarli bagvurular dikkate alinmamas,
her hasta basvurusu tek bir defa hesaplanmistir. Arastirmanin 6rneklemi ise, Akdeniz
Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali Ogretim Uyesinden uzman goriisii aliarak
%95 giivenirlik ve %8 hata payr disiiniilerek hesaplanmig ve basit rastgele
ornekleme formiilii kullanilmigtir. Burada belirtilen %8 hata pay1 6érneklem hacmini
belirlerken izin verilebilecek hata payidir ve bununla ilgili herhangi bir limit yoktur.
Cinselligin 6zel bir alan olmasi nedeni ile smirli sayida hastaya ulasilabileceginin
disiiniilmesi, literatiirde Yildiz ve Pmar'm (16) cinsel disfonksiyonlari
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada 274 hastaya ulasilmis olmasi gibi
nedenlerle bu hata paymnin kullanilmasi uygun goriilmiistiir. Buna gore 139 erkek,
141 kadin olmak iizere 280 diyabetli birey ile calismanin yapilmasina karar
verilmistir. Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan 15’1 gériisme bagladiktan
sonra muayene sirasinin gelmesi, sorulardan sikilma ve utanma nedenleriyle
goriismeyi yarida kesmistir. Toplam 295 hasta ile goriisiilmiis 280 hasta ile formlar
tamamlanmistir.

3.4. Ornekleme Alinan Bireylerin Ozellikleri
Arastirmanin 6rneklemine asagidaki 6zelliklere uyan bireyler alinmistir:

- ICD tani kriterlerine gore en az 6 aydir Tip II DM tanis1 olan
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- Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne kontrole gelen

- 18 vyasin f{izerinde ve vyashliga baglhh gelisebilecek sorunlar ile
karigmamasi i¢in 65 yasin altinda olan

- Tanisini bilen ve/ veya sozel olarak ifade edebilen

- Tletisim engeli olmayan (isitme ve konusma)

- Sorular fiziksel ve ruhsal olarak yanitlayabilmesinde bir engeli olmayan

- Son dort hafta icerisinde cinsel yonden aktif olan

- Arastirmaya katilmay1 kabul eden

- En az okur yazar olan bireylerdir.

3.5. Ornekleme Alinmayan Bireylerin Ozellikleri

Arastirmanin 6rneklemine asagidaki 6zelliklere uyan bireyler alinmamaistir:

- 18 yasin altinda ve 65 yasin lizerinde olan

- Son dort hafta igerisinde cinsel yonden aktif olmayan

- Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen

- lletisim engeli olan bireylerdir.
3.6. Arastirmanin Etigi

Calismanin  vyiiriitiilebilmesi  icin  Akdeniz ~ Universitesi ~ Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali’'ndan (EK-1) ve Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(EK-2) yazili izin almmustir. Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi'nin gecerlik ve
giivenirligini yapan Sayin Dog. Dr. Dilek Aygin'den (EK-3) ve Ereksiyon Islevi
Uluslararasi1  Degerlendirme Formu'nun (EK-4) gecerlik ve giivenirligini
degerlendiren Tiirk Uroloji Dernegi'nden e-posta ile izin almmistir. Calismanin
amaci arastirmaya katilacak olan bireylere agiklanmis ve arastirmaya katilimlari
konusunda yazili onamlar1 alinmistir. "Katilimcilar1 Bilgilendirme Formu" anket
formunun ilk sayfasinda yer almistir (EK-5).

3.7. Veri Toplama Araci

Veri toplama araci olarak anket yontemi kullanilmigtir. Anket ii¢c boliimden
olusmaktadir.

1. Kisisel Bilgi Formu '

2. Kadn Cinsel Fonksiyon Indeksi

3. Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme Formu

3.7.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formu (EK-6), ornekleme katilan bireylerin tanitici ve hastalik
bilgilerini belirlemek iizere, literatiire dayanarak (16, 27, 141- 143) hazirlanmistir.
Tip II diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri, hastalik ve tedavi ile ilgili
bilgileri, cinsel fonksiyonlar1 etkileyebilecegi diisliniilen sorunlari yagama durumu,
sigara-alkol kullanimi, fiziksel aktivite durumu, beden kitle indeksi, kontrole gelme
durumu, diyabete bagli yasanan semptomlar ve komplikasyonlar, metabolik
parametreler, hastalikla ilgili bilgi alma durumu, cinsel sorunlarin konusuldugu kisi /
kisiler olmak iizere toplam 36 sorudan olusmaktadir. Diyabetli bireylerin hastalik
Ozellikleri ve metabolik parametrelerine iligkin bilgiler hasta dosyalarindan alinmis
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ve beden kitle indeksi hesaplamasi arastirmaci tarafindan 6lciilmiistiir. BKI bireylerin
kilosunun boyunun karesine bdliinmesiyle hesaplanmistir. Saghk Bakanliginin
onerileri dogrultusunda Tablo 3.1'de verildigi gibi siniflanmigtir (144).

Tablo 3.1. Obezite Siniflamasi

18.5 kg/m*’nin altinda Zayif

18.5-24.9 kg/m” arasinda | Normal kilolu
25-29.9 kg/m’ arasinda Fazla kilolu

30-34.9 kg/m” arasinda I. Derece obez
35-39.9 kg/m’ arasinda II. Derece obez
40 kg/m’ iizerinde III. Derece morbid obez

3.7.2. Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi

Kadm Cinsel Fonksiyon indeksi (Female Sexual Function Index - FSFI) (EK-
7), 2000 yilinda Rosen ve arkadaglar1 tarafindan kadin cinsel fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen, 19 maddeden olusan, istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, genel tatmin ve agri olmak {izere 6 alt boyutu olan bir lgektir.
Olgek ile son 4 haftadaki cinsel sorunlar ya da fonksiyonlar degerlendirilmektedir.
Olgekte 3-14 ve 15-19. sorular 6 noktal1 (0-5 puan aras1), diger sorular 5 noktali (1-5
puan arasi) bir 6lgek kullanilmaktadir (145).

Son 1 ay igerisinde cinsel iliskide bulunanlara uygulanabilen 6l¢ek, negatif
olarak puanlanmakta ve alt boyutlardan alinan puanlarin faktor yiikleri ile ¢arpimi
sonucu dlgek puani elde edilmektedir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 36, en
diisiik puan ise 2’dir (145). Olgegin totali icin kesme puan1 26.55’tir; puan1 <26.55
olanlarda CD oldugu kabul edilir (146). Olgegin alt boyutlarindan istek puani <3.6,
uyarilma puani1 <3.9, lubrikasyon puani <3.6, orgazm puani <3.6, doyum puani <3.6
ve agri puani <4.4 ise, bu alt boyutlarda CD oldugu kabul edilir (22). Olgegin
tilkemiz i¢in gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2005 yilinda Aygin ve Aslan tarafindan
yapilmis, Cronbach alfa degerinin alt boyutlar i¢in 0.89 ile 0.98 arasinda degistigi ve
Olcegin Tiirk kadinlar1 igin giivenilir oldugu saptanmistir. Kadin Cinsel Fonksiyon
Indeksi'min alt boyutlar1 Tablo 3.2'de verilmektedir (145, 147). Calisma
sonuglarimizda, Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksinin Cronbach alfa degeri 0.92
olarak bulunmustur.
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Tablo 3.2. Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi Alt Boyutlart

FSFI ALT SORU PUAN FAKTOR | ALINABILECEK PUAN
BOYUTLARI NUMARALARI | ARALIGI YUKLERI
Minimum Maksimum
Istek 1,2 1-5 0.6 1.2 6
Uyarilma 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6
Lubrikasyon 7,8,9,10 0-5 0.3 0 6
Orgazm 11,12,13 0-5 0.4 0 6
Doyum 14,15,16 0 veya 1-5 0.4 0.8 6
Agri 17,18,19 0-5 0.4 0 6
TOPLAM
2 ‘ 36

3.7.3. Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu

Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme Formu (Internationale Index of
Erectile Function - IIEF) (EK-8), Rosen ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis,
Olcegin 32 dilde gecerlik ve giivenirligi yapilmistir. Tirk Androloji Dernegi
tarafindan onaylanan Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu, erkek
cinsel fonksiyonu ile ilgili yonleri degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Form
ile degerlendirilen cinsel yonler; erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek,
cinsel birlesmeden duyulan tatmin ve genel tatmindir. Ereksiyon Islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu'nun alt boyutlar1 Tablo 3.3'de verilmektedir (148).

Tablo 3.3. Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme Formu Alt Boyutlari

IIEF Alt Boyutlar1 | Sorular | Puan
Erektil fonksiyon 1-5, 15 1-30
Orgazmik fonksiyon | 9, 10 0-10

Cinsel istek 11,12 2-10
Mliski tatmini 6,7,8 0-15
Genel tatmin 13, 14 2-10

Toplam 15 sorudan olusan bu formda cinsel fonksiyon ile ilgili 5 alt boyutun
puani birbirinden farklidir. Formda 11, 12 ve 15. sorular 6’11 (0-5 puan arasi), diger
sorular 5’1i (1-5 puan arasi) noktali puanlama ile hesaplanmaktadir. Son bir ay
icerisinde cinsel iliskide bulunanlara uygulanabilen o6lcek, negatif olarak
puanlanmakta ve puan arttikca cinsel disfonksiyon yok ya da az var seklinde
yorumlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 75, en diisiik puan ise 5’tir
(127). Calisma sonuglarimizda, Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme
Formu'nun Cronbach alfa degeri 0.83 olarak bulunmustur
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Tablo 3.4. Erektil Disfonksiyon Alt Boyut Puanlari

ED Alt Boyut Puam ED Derecesi
6-10 Agir

11-16 Orta

17-25 Hafif

26-30 ED yok

3.8. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Arastirmanin verileri, arastirmaya katilmak isteyen ve orneklem kriterlerine
uyan bireylere arastirmaci tarafindan bilgi verildikten ve hasta oluru alindiktan sonra,
tip II diyabetli bireyler tarafindan doldurulmus, veri toplama formunda anlagilmayan
maddeler olunca arastirmaci tarafindan agiklama yapilmis ve veri toplama formunu
doldururken yardim isteyen bireylere arastirmaci tarafindan yardim edilmistir. Anket
formlarinin rahat doldurulabilmesi i¢in, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Poliklinigi ile goriisiilerek, arastirmaya katilan bireyler icin poliklinikte uygun bir
oda saglanmistir. Veriler Mayis-Haziran 2014 tarihleri arasinda toplanmustir.
Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalardan 15’1 goriisme basladiktan sonra,
muayene sirasinin gelmesi, sorulardan sikilma, huzursuz olma gibi nedenlerle
goriismeyi yarida kesmisglerdir. Formlar arastirma kriterlerine uygun olan diger
bireylere uygulanmistir. Formlarin doldurulma siiresi 15-20 dakika siirmiistiir.
Hastalik, cinsel sorunlar ve tedavilere yonelik konularla ilgili sorular1 olan bireylere,
form doldurma isleminden sonra uygun sekilde bilgi verilmis ve bireyler Endokrin
Egitim Hemsiresi ve ilgili doktorlara yonlendirilmistir.

3.9. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 22 kullanilarak analiz edilmistir. Orneklemi tanimlamak icin
frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler kullanilmistir.
Kullanilan o6lgeklerin i¢ tutarlik analizini yapmak amaciyla Cronbach alfa degeri
hesaplanmis ve 0.70 iizerinde bulunan dSlgeklerin i¢ tutarligmin saglandigi kabul
edilmistir.

Parametrik test varsayimlarinin saglandigt durumlarda bagimsiz iki grup
ortalamalarinin farki t testi ile arastirilmistir. Parametrik test varsayimlarinin
saglanmadig durumlarda ise Kruskall Wallis testi kullanilmistir. Kategorik veriler
ise range (Min-Max), ki-kare anlamlilik testi ya da Fisher's Exact testi ile
incelenmistir. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95 anlamlilik diizeyi
(0=0.05 hata pay1) kullanilmstir.
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BULGULAR

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan ornekleme ait sosyo-demografik,
hastalik, tedavi durumu ve cinsel fonksiyon ozellikleri ile ilgili bulgular yer
almaktadir.

Tablo 4.1'de tip II diyabetli bireylerin sosyo-demografik bulgular
verilmektedir. Tablo incelendiginde arastirma kapsamina giren bireylerin
%350.4’linlin kadin, %49.6’s1n1n erkek oldugu goriilmektedir. Ayni tabloda kadinlarin
% 46.1'1 46-55 yas grubunda, erkeklerin %540 56-60 yas grubunda yer almaktadir.
Yas ortalamalar1 incelendiginde kadinlarin 51.60, erkeklerin 54.46 oldugu
goriilmektedir. Ayrica medeni durum incelendiginde kadinlarin  %97.9'unun,
erkeklerin %99.3'nilin evli oldugu ve tiim bireylerin partnerleri oldugu goriilmektedir.

Ayni tabloda, egitim durumu ilkokul mezunu olanlar kadinlar 58.2, erkekler
%38.8 ile ilk siradadir. Meslek/is agisindan bakildiginda kadinlarin %68.1°nin ev
hanimi, erkeklerin %63.3’{inlin emekli oldugu goriilmektedir. Kadinlarda gelirin
gidere gore az oldugunu ifade edenlerin orami %55.2, erkeklerde gelirin gideri
dengeledigini ifade edenlerin oran1 %51'dir. Kadinlarin %92.2’si, erkeklerin %59'u
calismadigini belirtmistir. Ayn1 tabloya gore kadinlarin %92.2'sinin, erkeklerin
%97.8'nin ¢ocugu bulunmakta, kadinlarin %51'1 1-3, erkeklerin %54.7'si 1-3 arasi
cocugu oldugunu bildirmektedir. Kadmnlarin %97.9’unun, erkeklerin tamaminin
sosyal glivencesi bulunmaktadir.
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Tablo 4.1. Tip II Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik Bulgular: (n=280)

Sosyo- demografik

Kadin (n= 141)

Erkek (n=139)

Ozellikler n % n %
Cinsiyet 141 50.4 139 49.6
Yas Gruplarn

26-35 5 35 1 0.7
36-45 24 17.0 10 7.2
46-55 65 46.1 53 38.1
56-60 47 334 75 54.0
Medeni durum

Evli 138 97.9 138 99.3
Bekar 3 2.1 1 0.7
Partner durumu

Var 141 100.0 139 100.0
Yok 0 0.0 0 0.0
Egitim

Okur-yazar degil 11 7.8 0 0.0
Okur-yazar 4 2.8 1 0.7
Tlkokul 82 58.2 54 38.8
Ortaokul 9 6.4 18 12.9
Lise 13 9.2 28 20.0
Universite 22 15.6 38 27.6
Meslek/ is

Memur 2 1.4 15 10.8
Isci 4 2.8 19 13.7
Serbest 0 0.0 17 12.2
Emekli 36 25.5 88 63.3
Ev hanimi 96 68.1 0 0.0
Diger 3 2.2 0 0.0
Ailenin Ekonomik Durumu

Gelir gidere gore az 78 55.2 65 46.8
Gelir gideri dengeler 60 42.6 71 51.0
Gelir gidere gore fazla 3 2.2 3 2.2
Calisma Durumu

Calismiyor 130 92.2 82 59.0
Calistyor 11 7.8 57 41.0
Cocuk sahibi olma durumu

Var 130 92.2 136 97.8
Yok 11 7.8 3 2.2
Cocuk sayisi

Hig yok 11 7.8 3 2.2
1-2 73 51.0 76 54.7
34 52 36.9 56 40.3
5 ve iizeri 5 4.3 4 2.8
Sosyal giivence

Var 138 97.9 139 100.0
Yok 3 2.1 0 0.0

Yas (Ort+ SS yil)

51.60+6.84 (DA=33-60)

54.46+5.54 (DA=35-60)
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Tablo 4.2. Tip II Diyabetli Bireylerin Saglik/ Hastalik Durumuna {liskin Bulgular1 (N=280)

Kadin (n= 141) Erkek (n=139)
Saghk/ Hastahk Durumuna iliskin
Ozellikler n (%) n (%)
Tedavi Tiirii*
T1bbi beslenme tedavisi 128 90.8 134 96.4
Oral antidiyabetik 118 83.7 116 83.6
Insiilin 44 31.5 50 36.0
Mevcut Kronik Diyabet Komplikasyonlari*®
Retinopati 41 29.1 48 34.5
Diyabetik Ayak 3 2.2 11 7.9
Nefropati 14 9.9 13 9.1
Noropati 59 41.8 41 29.5
Mevcut Akut Diyabet Komplikasyonlarr*
Hiperglisemi 70 49.6 99 71.2
Hipoglisemi 63 44.7 54 38.8
Ketoasidoz 6 4.3 13 9.4
Mevcut Saghk Sorunlarr*®
Obezite 43 30.5 32 23.0
Hipertansiyon 72 51.1 58 41.7
Bobrek Hastaligt 12 8.5 16 11.5
Kalp Hastaligi 27 19.1 33 23.7
Psikiyatrik problemler 9 6.4 4 2.9
Norolojik problemler 6 43 3 2.2
Sistit 47 333 0 0.0
Menopoz 103 73.0 0 0.0
Erken bosalma 0 0.0 54 38.8
Prostat ameliyati 0 0.0 6 43
Obezite Simiflamasi
Zayif 0 0.0 0 0.0
Normal kilolu 18 12.7 24 17.3
Fazla kilolu 39 28.0 66 47.5
I.derece obez 52 374 37 26.6
II.derece obez 21 15.0 7 5.0
II1.derece morbid obez 11 7.8 5 3.6
Sigara
Kullaniyor 14 9.9 30 21.5
Birakmisg 17 12.1 34 24.5
Kullanmiyor 110 78.0 75 54.0
Alkol
Kullantyor 5 35 19 13.7
Birakmisg 0 0.0 14 10.0
Kullanmiyor 136 96.5 106 76.3
Diyabet Tani Siiresi (Ort £SS yil) 83+6.3 8.6+6.1
HbAlc (Ort £SS %) 7.20+1.36 7.78 + 3.88
Kan sekeri 158.09 + 62.04 162 +70.40
(Ort £SS mg/dlt)
Beden Kitle Indeksi 31.75+6.27 28.90 + 4.38

(Ort £SS kg/m®)

*Birden fazla segenek isaretlendigi igin n degerlerine gore yiizde alinmustir.
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Tablo 4.2 incelendiginde, tip II diyabetli bireylerin saglik/ hastalik durumuna
iliskin bulgular1 goriilmektedir. Tabloya gore, kadinlarin ve erkeklerin diyabet tani
siireleri ortalamalar1 8 yildir. Tip II diyabetli kadinlarda, tibbi beslenme tedavisi
varligi %90.8, oral antidiyabetik kullanimi %83.7, insiilin kullanim1 %31.5'dir.
Erkeklerde ise, tibbi beslenme tedavisi varligi %96.4, oral antidiyabetik kullanimi
%83.6, insiilin kullanimi %36'dir. Kronik komplikasyonlar kadinlarda noropati
%41.8 ve retinopati %29.1, erkeklerde retinopati %34.5 ve noropati %29.5 olarak
goriilmektedir. Akut komplikasyonlar agisindan incelendiginde, hasta ifadelerine
gore kadinlarda hiperglisemi %49.6, hipoglisemi %44.7; erkeklerde hiperglisemi
%71.2, hipoglisemi %38.8 oraninda goriilmektedir.

Tablo 4.2'de mevcut saglik sorunlari incelendiginde kadinlarda sirasiyla
menopoz %73.0, hipertansiyon %51.1 ve sistit %33.3, erkeklerde hipertansiyon
%41.7, erken bosalma %38.8 ve kalp hastaligi %23.7 ilk siralarda goriilmektedir.
Kadinlarda HbA1C ortalamas1 %7.20, kan sekeri ortalamas1 158.09 mg/dlt ve beden
kitle indeksi ortalamas1 31.75 kg/m” iken; erkeklerde HbA1C ortalamasi %7.78, kan
sekeri ortalamasi 162 mg/dlt ve beden kitle indeksi ortalamas 28.90 kg/m*dir (Tablo
4.2).

Tablo 4.2'de obezite siniflamasi kadinlarda sirasiyla I.derece obez %37.4,
fazla kilolu %28 iken; erkeklerde fazla kilolu %47.5, I.derece obez %26.6 oranda
goriilmektedir. Yine ayni tabloya gore, kadinlarin %9.9’u, erkeklerin %21.5°1 sigara;
kadinlarin %3.5°1, erkeklerin %13.7’si alkol kullanmaktadir.
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Tablo 4.3. Tip II Diyabetli Bireylerin Tedavi Durumuna iliskin Bulgular1 (N=280)

Tedavi Durumuna iliskin Ozellikler

Kadin (n: 141)

Erkek (n:139)

n % n %
Tedaviye uyum*
Iyi 66 46.8 61 43.9
Orta 69 48.9 71 51.1
Koti 6 43 7 5.0
Evde seker ol¢iimii yapma
Yapiyorum 108 75.6 116 80.7
Yapmiyorum 33 244 23 19.3
Seker ol¢ciim sikhig:
Her giin 25 17.7 33 23.7
Ara ara 68 48.2 63 45.3
Diizensiz 15 10.6 20 14.4
Fiziksel aktivite/ egzersiz yama
Evet 105 74.5 114 82.0
Hayir 36 25.5 25 18.0
Aktivite sikhigr*
Her giin 43 41.0 60 52.6
Haftada 1- 2 kez 27 25.7 28 24.5
Ara ara 35 333 26 22.9
Diizenli yapilan aktivite*
Yiriiyiis 95 67.4 108 77.7
Yiizme 9 6.4 30 21.6
Jimnastik 9 6.4 4 2.9
Bisiklet 2 1.4 5 3.6
Diyabetten kaynakh kisitlanmalar*
Tasit kullanma 5 35 23 16.5
Ev isi yapma 75 53.2 3 2.2
Kisisel temizlik 12 8.5 2 1.4
Egzersiz yapma 69 48.9 37 26.6
Cinsel yasant1 97 68.8 83 59.7
Yokus yukar1 / merdiven ¢ikma 101 71.6 76 54.7
Gtig ve enerji isteyen aletleri kullanma | 105 74.5 72 51.8
Cabuk ve acele davranabilme 102 72.3 72 51.8
Tibbi beslenme tedavisi
Var 136 96.5 139 100.0
Yok 5 3.5 0 0.0
Tibbi beslenme tedavisine uyum
Iyi 49 34.8 52 37.4
Orta 80 56.7 77 55.4
Koti 12 8.5 10 7.2
Diizenli doktor kontroliine gitme
Evet 136 96.5 135 97.1
Hayir 5 3.5 4 2.9
Diyabete bagh yasanan sorunlar*
Enfeksiyon 7 5.0 4 2.9
Denge kayb1 56 39.7 35 25.2
Yorgunluk 126 89.4 85 61.2
Agn 58 41.1 18 12.9
Aktivitede zorluk 93 66.0 42 30.2
Depresyon 59 41.8 17 12.2
Uykusuzluk 71 50.4 36 259
Cinsel sorun yagama 101 71.6 83 59.7
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Tablo 4.3.'iin Devam Tip II Diyabetli Bireylerin Tedavi Durumuna iliskin Bulgulari

Kadin (n: 141) Erkek (n:139)
Tedavi Durumuna iliskin Ozellikler | n % n %
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 109 77.3 125 89.9
Hayir 32 22.7 14 10.1
Egitimin kaynag1*
Saglik profesyoneli 101 71.6 113 81.3
Kitap/ brostir/ kitapcik/ gazete 30 21.3 41 29.5
Internet/ TV 34 241 53 38.1
Aile 5 3.5 7 5.0
Arkadas 4 2.8 8 5.8
Diyabetle ilgili bilgi diizeyi
Iyi 49 34.8 56 40.3
Orta 80 56.7 71 51.1
Koti 12 8.5 12 8.6

*Birden fazla segenek isaretlendigi igin n degerlerine gore yiizde almmustir.

Tablo 4.3 incelendiginde tip II diyabetli bireylerin tedavi durumuna iliskin
bulgular1 goriilmektedir. Tabloya gore, kadinlarin %48.9'u, erkeklerin %51.1'inin
tedavi uyumu orta diizeydedir. Evde seker dl¢iimii yapan kadinlar %75.6, erkekler
%80.7 oranindadir. Kan sekeri ol¢iim sikliklar1 en fazla ara ara olup kadinlarda
%48.2, erkelerde %45.3'tiir. Fiziksel aktivite yapanlarin orani fazla olup bu oranlar
kadinlarda %74.5, erkeklerde %82'dir. Fiziksel aktivitenin siklig1 en fazla hergiin
olup kadinlarda %41.0, erkeklerde %52.6'dir. En fazla yapilan fiziksel aktivite
yiirliylis kadinlarda %67.4, erkeklerde %77.7’dir.

Kadinlarda gii¢ ve enerji isteyen aletleri kullanma %74.5, ¢abuk ve aceleci
davranabilme %72.3, yokus yukar1 ya da merdiven ¢ikma %71.6 ve cinsel yasanti
%68.8 alanlarinda; erkeklerde cinsel yasant1 %59.7, yokus yukar1 ya da merdiven
cikma 9%54.7, giic ve enerji isteyen aletleri kullanma %51.8, ¢abuk ve aceleci
davranabilme %51.8 alanlarinda kisitlanmalar yagsanmaktadir. Ayni tabloda tibbi
beslenme tedavisi olan kadinlar %96.5, erkekler %100; bireylerin tibbi beslenme
tedavi uyumlar orta olup kadinlarda %56.7 ve erkeklerde %55.4'diir. Diizenli doktor
kontroliine gelen kadinlar %96.5, erkekler %97.1'dir.

Tablo 4.3'te diyabete bagli yasanan sorunlar incelendiginde, kadinlarda
yorgunluk %389.4, cinsel sorunlar %71.6 ve aktivitede zorluk %66.0, erkeklerde
yorgunluk %61.2, cinsel sorunlar %59.7 ve aktivitede zorluk %30.2 oraninda ilk
siralarda oldugu goriilmektedir. Diyabet egitimi alan kadinlar %77.3, erkekler %89.9
olup; bilgi kaynagi kadinlarin %71.6, erkeklerin %81.3 oranda saglik profesyoneli ile
ilk siradadir. Diyabetle ilgili bilgi diizeyleri orta olup kadinlarin %56.7, erkeklerin
%51.1'dir.
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Tablo 4.4. Tip II Diyabetli Bireylerde Cinsel Fonksiyonlarla iliskili Faktorler (N=280)

CD Var CD Yok

Cinsel Fonksiyonlarla  iliskili

Faktorl
aktorler n % n %

Vajinal akint1
Var 36 25.5
Yok 105 74.5
Ostrojen replasman
tedavisi

Var 5 3.5
Yok 136 96.5
Menopoza girme
Var 103 73.0
Yok 38 27.0
Sik idrar yolu
enfeksiyonu

Var 47 333
Yok 94 66.7
Cinsel bolgede (vulva)
kasit1

Var 33 23.4
Yok 108 76.6
Idrarim tutamama
(inkontinans)

Var 54 38.3
Yok 87 61.7
Peniste akinti
Var 5 3.6
Yok 134 96.4
Idrarda yanma,
bulamkhk

Var 12 8.6
Yok 127 91.4
Peniste agr1
Var 6 43
Yok 133 95.7
Erken bosalma
Var 54 38.8
Yok 85 61.2
Cinsel giicii arttiric
ila¢ kullanma

Var 16 11.5
Yok 123 88.5
Prostat ameliyati
hikayesi

Var 6 4.3
Yok 133 95.7

141)

KADINLAR (n

ERKEKLER (n:139)

Tablo 4.4 incelendiginde, tip II diyabetli bireylerde cinsel fonksiyonlarla
iligkili faktorler goriilmektedir. Tabloya gore, kadinlarda menopoza girme %73.0,
idrar inkontinanst %38.3 ve sistit %33.3 iken, erkeklerde erken bosalma %38.8,
cinsel giicii artiric1 ilag kullanma %11.5 ve sistit %8.6 oraninda ilk siralarda
goriilmektedir.
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Tablo 4.5. Tip II Diyabetli Kadinlarda Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi’ne Gore
Cinsel Disfonksiyon Goriilme Durumu (N=141)

Kadin Cinsel Fonksiyon | Ort+ SS Dagilim Arahg: | Cinsel Disfonksiyon
Indeksi Alt Boyutlar: Var (%) | Yok (%)
Istek 4.78 + 1.11 [1.80 - 6.00 73.8 26.2
Uyarilma 3.68 £ 1.75 {0.00 - 6.00 48.9 51.1
Lubrikasyon 3.35 £ 1.48 {0.00 - 6.00 44.7 553
Orgazm 3.05 £ 1.39 {0.00 - 6.00 31.8 68.2
Doyum 243 £ 1.41 |0.00 - 4.80 18.4 81.6
Agn 3.79 £ 2.07 |0.00 - 6.00 44.0 56.0
Kadln Cinsel Fonksiyon

Indeksi Toplam Puam  [21.06 £ 6.74 [0.60 - 31.60 84.4 15.6

Tablo 4.5'de tip II diyabetli kadinlarda Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi’ne
gore cinsel disfonksiyon goriilme durumu yer almaktadir. Kadin Cinsel Fonksiyon
Indeksi'ne gore degerlendirildiginde, kadimlarda %84.4 cinsel disfonksiyon oldugu
saptanmistir. Kadinlarda cinsel disfonksiyon sirastyla cinsel istek (%73.8), uyarilma
(%48.9) ve lubrikasyon (%44.7) alanlarinda yasanmaktadir.
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Tablo 4.6. Tip II Diyabetli Erkeklerde Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme Formu'na Gére
Cinsel Disfonksiyon Goriilme Durumu (N= 139)

Ereksiyon Islevi | Ort+ SS Dagilim Arahgi

Uluslararasi

Degerlendirme  Formu Var Yok
Alt Gruplar % %
Erektil disfonksiyon 1548+ 5.20 0-29 90.6 94
ED Derecesi

Yok 5 3.6
Hafif 47 33.8 -
Orta 77 55.4 -
Agir 10 7.2 -
Orgazmik fonksiyon 7.38 £2.95 0-10 25.2 74.8
Cinsel istek 6.59 +1.88 1-10 23.7 76.3
Tliski tatmini 7.30 £2.41 0-14 76.3 23.7
Genel tatmin 7.83 +£2.46 2-11 13.7 86.3
Toplam 38.01 £9.90 2-58 126 (%90.6) | 13 (%9.4)

Tablo 4.6'da tip II diyabetli erkeklerde Ereksiyon Islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu'na gore cinsel disfonksiyon goriilme durumu yer almaktadir.
Erkeklerde erektil fonksiyon bozuklugu 9%90.6'dir. Erektil fonksiyonun derecesi
sirastyla orta (%55.4), hafif (%33.8) ve agirdir (%7.2). Cinsel disfonksiyon
alanlartyla ilgili yasanan sorunlar, iligki tatmini %76.3, orgazmik fonksiyon %25.2
ve cinsel istek %23.7 alt boyutlarindadir.
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Tablo 4.7. Tip II Diyabetli Bireylerde Sosyo-Demografik Bulgularin Cinsel Disfonksiyona Etkisi

(N=280)

Sosyo- Kadin (n= 141) p degeri * Erkek (n=139) p degeri*
g‘;ﬁﬁg:rﬁk CD  Var |[CD Yok ED Var |[ED Yok

n % n % n % | n %
Yas gruplan
26-35 5 4.2 0 0.0 1] 08| 0O 0.0
36-45

24 1202 | 0 | 00 14095 8| 63| 2| 154 0649
102 53 | 445 |12 543 290389 4| 308
e 37 | 311 |10 455 68540 7| 538
Medeni
durum
Evli 116 97.5 (22 |100.0 1.00 1251 99.2 | 13 | 100.0 0.962
Bekar 3 2.5 0 0 1| 08] O 0.0
Egitim
Okur-yazar (-) 9 7.6 | 2 9.2 - |- - -
Okur-yazar 3 2.5 1 4.5 1] 08]- -
Tlkokul 71 59.7 |11 | 50.0 0.90 52 1413 | 2| 154 0.104
Ortaokul 8 6.7 1 4.5 16 | 127 | 2| 154
Lise 11 92 | 2 9.1 241190 | 4| 308
Universite 17 14.3 5 |22.7 331262 | 5| 384
Meslek/ is
Memur 2 0.9 1 4.6 131103 2| 154
Isci 4 34 |0 0.0 0.450 17 | 135 2| 154
Serbest - - - - 171135] 0 0.0 | 0.741
Emekli 32 26.8 5 227 791627 9| 69.2
Ev hanimi 81 689 |16 | 72.7 - |- - -
Gelir
durumu
Gelir gidere 66 55.5 |12 |545 0.737 58 | 46.0 | 7 53.8
glre az 0.895
Gelir gideri 50 42.0 (10 | 455 65516 | 6| 462
dengeler
Gelir giderden 3 2.5 0 0.0 31 24| 0 0.0
fazla
Calisma
durumu
Calismiyor 109 91.6 |21 |95.5 0.462 731579 | 9| 69.2 0.650
Calistyor 10 8.4 1 | 45 53 1421 | 4| 308
Cocugu olan
Var 110 | 92.4 19 | 86.4 0.452 123 | 97.6 | 13 | 100.0 0.469
Yok 9 7.6 3| 13.6 3 24| 0 0.0
Cocuk sayis1
0 7 6.0 2|1 95 3 241 0 0.0
1-2 64 | 53.4 9 | 425 0.815 65 | 51.6 | 11 | 84.6 0.152
3-4 43 | 36.4 9 | 425 54 1429 | 2| 154
5 ve iizeri 5 42 | 2 9.5 4 321 0 0.0

* [12; Ki-kare testi
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Tablo 4.7 incelendiginde, tip II diyabetli bireylerde sosyo-demografik
bulgularin cinsel disfonksiyona etkisi goriilmektedir. Kadinlarin (%44.5) 46-55 yas
grubunda, erkeklerin (%54.0) 56-60 yas grubunda cinsel disfonksiyon yasama
oranlar1 digerlerine gore daha yiiksek bulunmustur. Evli kadinlarin (%97.5) ve evli
erkeklerin (9%99.2), ilkokul mezunu kadinlarin (%59.7) ve erkeklerin (%41.3) cinsel
disfonksiyon yasama oranlar1 digerlerine gore daha ytliksek bulunmustur. Ayrica ayn
tabloda ev hanimlarinin (%68.9) ve emekli erkeklerin (%62.7), geliri giderine gore
az olan kadinlarin (%55.5), geliri giderini dengeleyen erkeklerin (%51.6), ¢alismayan
kadinlarin (%91.6) ve erkeklerin (%57.9) cinsel disfonksiyon yasama durumlari
diger gruplara gore yiiksektir. Cocuk sahibi olan kadinlarin (%92.4) ve erkeklerin
(%97.6), ¢ocuk sayis1 1-2 olan kadinlarin (%53.4) ve erkeklerin (%51.6) cinsel
disfonksiyon yasama oranlar1 daha yiiksek saptanmistir.

Ayni tabloda gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak incelendiginde,
yas gruplari, medeni durum, egitim durumu, meslek/ is, gelir durumu, c¢alisma
durumu, ¢ocuk sahibi olma ve ¢ocuk sayis1 gibi 6zelliklerin cinsel disfonksiyonu
etkilemedigi bulunmus ve aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo
4.7). Ancak beklenen deger varsayimlar1 saglanmadig i¢in p degeri yorumlanamaz,
c¢linkii beklenen deger 5'ten kiigiik olan hiicrelerin oran1 %20'nin iistiindedir.
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Tablo 4.8. Tip II Diyabetli Bireylerde Saglik/ Hastalik Durumuna Iliskin Bulgularin Cinsel
Disfonksiyona Etkisi (N=280)

Kadin (n: 141)

Erkek (n:139)

Sagllk/ Hast.ahk CD Var |CD Yok P degeri ED Var |ED Yok P degeri
Durumuna lliskin

Ozellikler n % n % n % n %

Diyabet Tam

Siiresi

6ay-1yil 15 [ 12.6 | - - 13 |10.3 1 7.7

1-3y1l 22 |185 | 5 |22.7| 0.371* 18 |14.3 3 23.1 0.826*
3-S5yl 20 |16.8 | 4 | 18.2 16 |12.7 | 2 15.4

Syil ve lizeri 62 |52.1 |13 | 59.1 79 162.7 | 7 53.8

Tedavi Tiirii#

T1bbi beslenme ted. | 113 | 95.0 |22 | 100 0.282* 1122 ]96.8 | 5 [100.0 0.686*
Oral antidiyabetik 97 |81.5 |21 | 955 | 0.104* |106 |84.1 5 1100.0 0.333%*
Insiilin 37 (31.1 | 7 | 31.8 | 0.946* 41 [33.6 | 3 60.0 0.202*
Kronik

Komplikasyonlar#

Retinopati 37 |31.1 41182 | 0.221* 42 |33.3 0 0.0 0.117*
Diyabetik Ayak 2 1.7 1| 45| 0.392% 10 7.9 1 20.0 0.340%*
Nefropati 10 8.4 41182 | 0.159* 10 84 | 4 18.2 0.159*
Noropati 51 |42.9 81364 | 0571* 36 |28.6 1 20.0 0.676*
Akut

Komplikasyonlar#

Hiperglisemi 61 |51.3 40.9 | 0.372* 90 |714 | 3 60.0 0.581*
Hipoglisemi 52 |43.7 |11 | 50.0 | 0.585* 45 357 | 3 60.0 0.262%*
Ketoasidoz 6 50| 0 0.0 | 0.293* 10 7.9 0.0 0.512%*
Saghk Sorunlari#

Hipertansiyon 58 |48.7 |17 | 77.3 | 0.014* 50 [39.7 | 2 40.0 0.989*
Bobrek Hastaligi 8 6.7 4182 0.77* 12 9.5 1 20.0 0.442%*
Kalp Hastalig1 23 [ 19.3 41182 | 0.900* 27 |21.4 1 20.0 0.935%*
Psikiyatrik

problemler 6 5.0 3(113.6 | 0.130* 2 1.6 0 0.0 0.776*
Norolojik 5.0 0| 0.0] 0.282%* 2 1.6 1 20.0 0.007*
problemler 6

Sistit 43 | 36.1 41182 | 0.101* 10 79 | 0 0 0.512%*
Menopoz 86 |723 | 17| 773 | 0.627*

Erken bosalma - - - - - 49 |38.9 1 20.0 0.394%*
Prostat ameliyati - - -l - - 6 4.8 0 0.0 0.617*
HbAlc 7.2+1.4 7.1£1.3 | 0.638** 7.844.1 7.1£1.9 0.437%*
(%)(Ort£SS)

Kan sekeri 160.02+64.1 [47.8+49.9 | 0.436*** | 166.3+71.9 | 126.5£39.4 | 0.026***
(Ort £SS) (mg/dlt)

Obezite

Siniflamasi - - - - - - -

Zayif

Normal kilolu 14 |11.7 31136 23 | 18.3 1 7.7

Fazla kilolu 33 |27.8 6 |27.3 59 468 | 7 53.8

Iderece obez 43 [36.2 | 9409 0926 [33 263 | 4 [ 308 | 0.660%
II.derece obez 19 | 15.9 21 9.1 6 4.8 1 7.7

III.derece morbid 10 | 8.4 21 9.1 5 3.8 0 0.0

obez
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Tablo 4.8.'in Devam Tip II Diyabetli Bireylerde Saglik/ Hastalik Durumuna iliskin Bulgularin
Cinsel Disfonksiyona Etkisi (N=280)

Kadin (n: 141) Erkek (n:139)
Saghk / Hastahk CD Var [CD Yok | pdegeri | ED Var | ED Yok | p degeri
Durumuna iliskin
Ozellikler n % |n % n % n %
Sigara
Kullaniyor 13109 | 1| 45 27 214 3 23.1
Birakmis 15126 | 2| 9.1 0.553* 29 23.0 5 385 | 0.119*
Kullanmiyor 91 |76.4 86.4 70 55.6 5 38.5
19
Alkol
Kullaniyor 2 3113.6 17 13.5 2 54
1.7 0.278* 0.478*
Birakmig - - - - 12 9.5 9
69.2
Kullanmiyor 117 86.4 97 77.0 2 15.4
98.3 |19

*ki-kare testi, ** t testi,***Mann Withney U
#Birden fazla secenek isaretlendigi i¢in n degerlerine gore yilizde alinmistir.

Tablo 4.8 incelendiginde, saglik/ hastalik durumuna iliskin bulgularin cinsel
disfonksiyona etkisi goriilmektedir. Diyabet tan siiresi 5 yil ve iizeri olan kadinlarda
(%52.1) ve erkeklerde (%62.7); tibbi beslenme tedavisi uygulayan kadinlarda
(%95.0) ve erkeklerde (%96.8); oral antidiyabetik kullanan kadinlarda (%81.5) ve
erkeklerde (%84.1); insiilin kullanan kadinlarda (%31.1) ve erkeklerde (%33.6)
cinsel disfonksiyon yasama oranlar1 digerlerine gore daha yiliksek bulunmustur.

Ayni tabloda kronik komplikasyonlar arasindan kadinlarda ndropati (%42.9),
erkeklerde retinopati (%33.3); akut komplikasyonlar incelendiginde kadinlarda
(%51.3) ve erkeklerde hiperglisemi (%71.4) yasayanlarin cinsel disfonksiyon yasama
durumlar1  digerlerine gore daha yiliksek bulunmustur. Saglik sorunlar
incelendiginde, kadinlarda menopoza giren (%72.3) ve hipertansiyonu olanlarin
(%48.7), erkeklerde hipertansiyon (%39.7) ve erken bosalma (%38.9) yasayanlarin
cinsel disfonksiyon yagama oranlar1 digerlerine gore daha yiliksek bulunmustur.

Tablo 4.8'de kadinlarda cinsel disfonksiyon yasayanlarin HbA1C degeri
%7.2+1.4 ve erkeklerde erektil disfonksiyon yasayanlarin HbAIC degeri
%7.8+4.1'dir. Kadinlarda cinsel disfonksiyon yasayanlarin kan sekeri 160.02+64.1
mg/dlt, erkeklerde erektil disfonksiyon yasayanlarin kan sekeri 166.3+71.9 mg/dlt
'dir. Ayn1 tabloda obezite siniflamasi incelendiginde, kadinlarda 1. derecede obez
olanlarin  %36.2'sinin, erkeklerde fazla kilolu olanlarin %46.8'inin cinsel
disfonksiyon yasama oranlar1 digerlerine gore daha yiiksek bulunmustur. Yine ayni
tabloda sigara kullanan kadinlarin %10.9'u, erkeklerin %21.4, alkol kullanan
kadinlarin %1.7'si ve erkeklerin %13.5'i cinsel disfonksiyon yagamaktadir.
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Tablo 4.8'de cinsel disfonksiyon ile saglik/ hastalik durumlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak incelendiginde; diyabet tanmi siiresi, tedavi tlirii, kronik
komplikasyonlar, akut komplikasyonlar, saglik sorunlari, HbAI1C, obezite
siiflamasi, sigara ve alkol kullanma durumuna gore kadinlar ve erkekler arasinda bir
farklilikk olmadig1 goriilmiistiir. Ancak kadinlarda hipertansiyon ile cinsel
disfonksiyon arasindaki iligki (p=0.014), erkeklerde ndrolojik problemler (p=0.007)
ve kan sekeri (p=0.026) ile erektil disfonksiyon arasinda iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.9. Tip II Diyabetli Bireylerde Tedavi Durumuna iliskin Bulgularin Cinsel Disfonksiyona
Etkisi (N=280)

Tedavi Kadin (n: 141) Erkek (n:139)
Durumuna

Tliskin CD Var | CD Yok |pdegeri | ED Var [ED Yok |p degeri
Ozellikler n % |n_ % n % | n %
Tedaviye

uyum

Iyi 59 496 | 7| 318 57 452 | 4 30.8

Orta 54 454 | 15 | 68.2 | 0.115% 62 492 | 9 69.2 | 0.811%*
Kotii 6 50| 0] 0.0 7 56| 0 0.0

Evde seker

ol¢ciimii

yapma

Yapiyorum 90 75.6 | 16 | 72.7 | 0.453* | 101 80.2 | 13 | 100.0 0.124
Yapmiyorum 29 244 | 6 |273 25 1981 0 0.0

Seker ol¢iim

sikhig1

Her giin 20 222 | 3| 18.8 | 0.940%* 27 267 | 6 46.2 | 0.183*
Ara ara 60 66.6 | 8 | 50.0 57 564 | 4 30.8
Diizensiz 10 11.2 | 5 (312 17 169 | 3 23.0
Fiziksel

aktivite

yapma

Evet 93 78.2 | 12 | 54.5 | 0.075*% | 103 81.7 | 3| 100.0 0.438*
Hayir 26 21.8 | 10 | 455 23 1831 O 0.0
Aktivite

sikhig1

Her giin 34 36.6 | 8 | 66.6 55 53.4 | 3| 100.0
Haftada 1- 2 25 26.8 | 2| 16.7 | 0.131%* 24 233 | 0 0.0 0.959*
Ara ara 34 36.6 | 2| 16.7 24 233 0 0.0
Diizenli

yapilan

aktivite

Yiirtiylis 86 926 | 9 | 75.0 | 0.087 98 95.1 | 5| 100.0 0.785
Yiizme 9 971 0] 00 ] 0320 28 2721 1| 200 0.593
Jimnastik 9 971 0] 00 ] 0320 4 391 0 0.0 0.825
Diyabetten

kaynakh

kisitlanmalar

ke 4 34 1 4.5 | 0.578 21 16.7| 0O 0.0 0.411
Tasit kullanma 59 496 | 16 | 72.7 | 0.035 2 1.6 0 0.0 0.925
Ev isi yapma 12 102 | 0| 0.0 | 0.117 2 1.6 0 0.0 0.925
Kisisel

temizlik 53 445 |16 | 727 | 0.013 32 2541 1| 20.0 0.629
Egzersiz 79 664 | 18 | 81.8 | 0.116 73 579 | 2| 40.0 0.364
Cinsel yasant1 85 714 | 16 | 72.7 | 0.563 67 532 | 3| 60.0 0.565
Yokus yukari

ctkma 86 723 | 19 | 86.4 | 0.128 64 508 | 2| 400 0.493
Gtig ve enerji

aletleri

kullanma 83 69.7 | 19 | 86.4 | 0.085 64 50.8 | 2 40.0 0.493
Cabuk ve

acele * A * Ak
davranabilme
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Tablo 4.9.’un Devamu Tip II Diyabetli Bireylerde Tedavi Durumuna iliskin Bulgularin Cinsel
Disfonksiyona Etkisi (N=280)

Kadin (n=141) Erkek (n=139)

Tedavi Durumuna
Iliskin Ozellikler |CD Var CD Yok |p CD Var CD Yok p

n % n % |degeri | n % n % degeri
Tibbi beslenme
tedavisi
Var 115 96.6 22 100.0 | 0.354 | 126 100.0 | 13 | 100.0 | 0.962
Yok 4 34 0 0.0 | * 0 0.0 0 00 | *
Tibbi beslenme
tedavisine uyum
Iyi 43 | 374 6 27.3 50 39.7 0 0.0
Orta 66 | 574 15 68.2 | 0.635 67 53.2 5 100.0 | 0.889
Koti 6 52 1 45 | * 9 7.1 0 00 | *
Diizenli doktora
gitme
Evet 117 | 98.3 21 95.5 | 0.578 | 123 97.6 | 13 | 100.0 | 0.889
Hayir 2 1.7 1 45 | * 3 2.4 0 0.0 | *
Kontrol sikhig1
0-lay 24 17.4 1 0.7 | 0.191 17 12.5 2 1.5 | 0.873
2-3 ay 69 50.0 16 11.6 | * 84 61.8 8 59 | *
4 ve lizeri 24 17.4 4 2.9 22 16.2 3 2.2
Diyabete bagh
yasanan
sorunlar®** 6 5.0 1 4.5 | 0.700 3 24 0 0.0 | 0.889
Enfeksiyon 49 41.2 7 31.8 | 0.282 29 23.0 0 0.0 |0.280
Denge kayb1 106 | 89.1 20 90.9 | 0.575 77 61.1 2 40.0 | 0.309
Yorgunluk 46 38.7 12 54.5 | 0.124 15 11.1 0 0.0 | 0.539
Agr 76 63.9 17 77.3 | 0.165 37 29.4 1 20.0 | 0.547
Aktivitede zorluk 45 37.8 14 63.6 | 0.022 14 11.1 0 0.0 | 0.563
Depresyon 59 49.6 12 54.5 |0.423 33 26.2 1 20.0 | 0.612
Uykusuzluk 83 69.7 18 81.8 | 0.187 76 69.3 1 20.0 | 0.092
Cinsel sorun *[EE *[EE
yagama
Diyabet egitimi
alma durumu
Evet 93 78.2 16 72.7 | 0377 | 113 89.7 | 13 | 100.0 | 0.588
Hayir 26 21.8 6 273 | * 13 10.3 0 00 | *
Bilgi kaynag1
Saglik profesyoneli 88 93.6 14 87.5 |0.329 | 102 89.5 5 100.0 | 0.582
Kitap/ brostir/ 26 27.7 4 25.0 | 0.546 | 36 25.0 4 80.0 | 0.043
kitapcik/ gazete
Internet/ TV 27 28.7 7 437 | 0.180 | 48 42.1 3 60.0 | 0.366
Aile 4 43 1 6.2 | 0.552 4 3.5 2 40.0 | 0.020
Arkadas 3 3.2 1 6.2 | 0.472 7 6.1 1 20.0 | 0.298
Diyabetle ilgili
bilgi diizeyi
Iyi 42 353 7 31.8 50 39.7 3 60.0
Orta 67 56.3 13 59.1 | 0.951 64 50.8 2 40.0 | 0.597
Koti 10 8.4 2 9.1 | * 12 9.5 0 00 | *

*ki-kare, ** ki-kare/Fisher exact test
***Birden fazla segenek isaretlendigi icin n degerlerine gore ylizde alinmustir.
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Tablo 4.9 incelendiginde, tip II diyabetli bireylerde tedavi durumuna iligkin
bulgularin cinsel disfonksiyona etkisi goriilmektedir. Tabloya gore tedaviye uyumu
iyi olan kadmlarin %49.6'sinda cinsel disfonksiyon, tedaviye uyumu orta olan
erkeklerin %49.2'sinde erektil disfonksiyon goriilmektedir. Evde seker dl¢iimii yapan
(%75.6), ol¢iim siklig1 ara ara olan (%66.6), fiziksel aktivite yapan (%78.2), aktivite
siklig1 herglin ve ara ara olan (%36.6), diizenli aktivite olarak yiirliylis yapan (%92.6)
kadinlarda cinsel disfonksiyon daha fazla goriilmektedir. Erkeklerde seker olc¢timii
yapan (%380.2), ol¢lim siklig1 ara ara olan (%56.4), fiziksel aktivite yapan (%81.7),
aktivite siklig1 hergiin olan (%53.4), diizenli aktivite olarak yliriiyiis yapan (%95.1)
erkeklerde erektil disfonksiyon daha fazla yasanmaktadir.

Ayn1 tabloda diyabete bagli kisitlanma olarak; kadinlarda giic ve enerji
isteyen aletleri kullanma (%72.3), yokus yukar1 ya da merdiven ¢ikma (%71.4)
cabuk ve aceleci davranma (%69.7), cinsel yasanti ile ilgili sorun yasama (%66.4)
gibi alanlarda kisitlanma yasayanlarda cinsel disfonksiyon daha fazla goriilmektedir.
Erkeklerde cinsel yasanti ile ilgili sorun yasama (%57.9), yokus yukar1 ya da
merdiven ¢ikma (%53.2), gili¢ ve enerji isteyen aletleri kullanma (%50.8), cabuk ve
aceleci davranma (%50.8) gibi alanlarda kisitlanma yasayanlarda erektil
disfonksiyon daha fazla goriilmektedir.

Tablo 4.9'un devaminda tibbi beslenme tedavisi olan kadinlarda (%96.6) ve
erkeklerde (%100); tibbi beslenme tedavisine uyumu orta olan kadinlarda (%57.4) ve
erkeklerde (%53.2) cinsel disfonksiyon daha fazla goriilmektedir. Diizenli doktor
kontroliine giden kadinlarda (%98.3) ve erkeklerde (%97.6); kontrol siklig1 en fazla
2-3 ay grubunda olan kadinlarda (%50.0) ve erkeklerde (%61.8) cinsel disfonksiyon
yasanmaktadir. Diyabete bagli kadinlarda yorgunluk (%89.1), cinsel sorunlar
(%69.7) ve aktivitede zorluk (%63.9); erkeklerde cinsel sorunlar (%69.3) ve
yorgunluk (%61.1) gibi sorunlar yasayanlarda cinsel disfonksiyon daha yiiksek
goriilmektedir. Diyabete bagli egitim alan kadinlarda (%78.2) ve erkeklerde (%89.7);
bilgi kaynagi saglik profesyoneli olan kadinlarda (%93.6) ve erkeklerde (%89.5),
bilgi diizeyi orta olan kadinlarda (%56.3) ve erkeklerde (%50.8) cinsel disfonksiyon
orani daha yiiksek bulunmustur.

Kadinlarda cinsel disfonksiyon ile ev isi yapma (p=0.035), egzersiz yapma
(p=0.013) ve depresyon (p=0.022) arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Kadinlarda cinsel disfonksiyon ile tedaviye uyum (p=0.115), evde seker
Olciimii yapma (p=0.453), seker 6l¢iim siklig1 (p=0.940), fiziksek aktivite yapma
(p=0.075), aktivite siklig1 (p=0.131), diizenli yapilan aktivite (p>0.05) ve diyabetten
kaynakli kisitlanmalar (p>0.05), tibbi beslenme tedavisi (p=0.354), tibbi beslenme
tedavisine uyum (p=0.635), diizenli doktor kontroliine gitme (p=0.578), kontrol
siklig1 (p=0.191), diyabete bagli yasanan sorunlar (p>0.05), diyabet egitimi alma
(p=0.377), bilgi kaynag (p>0.05) ve diyabetle ilgili bilgi diizeyi (p=0.951)
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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Erkeklerde erektil disfonksiyon ile bilgi kaynagi olarak kitap/ brosiir/
kitapcik/ gazete (p=0.043) ve aileyi (p=0.020) kullananlar arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Erkeklerde erektil disfonksiyon ile tedaviye uyum (p=0.811), evde seker
Olciimii yapma (p=0.124), seker 6l¢iim siklig1 (p=0.183), fiziksek aktivite yapma
(p=0.438), aktivite siklig1 (p=0.959), diizenli yapilan aktivite (p>0.05) ve diyabetten
kaynaklanan kisitlanmalar (p>0.05), tibbi beslenme tedavisi uygulama (p=0.962),
tibbi beslenme tedavisine uyum (p=0.889), diizenli doktor kontroliine gitme
(p=0.889), kontrol siklig1 (p=0.873), diyabete bagli yasanan sorunlar (p>0.05),
diyabet egitimi alma (p=0.588), bilgi kaynagi (p>0.05) ve diyabetle ilgili bilgi
diizeyi (p=0.597) arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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Tablo 4.10. Tip II Diyabetli Bireylerde Cinsel Fonksiyonlarla Iliskili Faktorlerin Cinsel

Disfonksiyona Etkisi
Cinsel Fonksiyonlarla iliskili Faktorler Cinsel Disfonksiyon
Var Yok p degeri*
n % n %
Vajinal akint1
Var 33 27.7 3 13.6 0.164
= Yok 86 72.3 19 86.4
3 Ostrojen tedavisi
£ Var 5 4.2 0 0.0 0.328
% Yok 114 95.8 22 1100.0
- Menopoza girme
& Var 86 | 723 | 17 | 773 | 0.627
E Yok 33 | 277 | 5 | 227
Sik idrar Yolu Enfeksiyonu
Var 43 36.1 4 18.2 0.101
Yok 76 63.9 18 81.8
Cinsel bolgede kasinti
Var 32 26.9 1 4.5 0.023
Yok 87 73.1 21 95.5
Idrarim tutamama
Var 43 36.1 11 50.0 0.219
Yok 76 63.9 11 50.0
Peniste akinti
Var 4 3.2 0 0.0 0.686
Yok 122 96.8 5 1100.0
Idrarda
yanma, bulanikhik
Var 10 7.9 0 0 0.512
= Yok 116 92.1 5 (100
g Peniste agr1
£ Var 6 4.8 0 0.0 0.617
= Yok 120 [ 952 [ 5 [100.0
é Erken bosalma
= Var 49 38.9 1 20.0 0.394
é Yok 77 61.1 4 80.0
Cinsel giicii arttirici
ila¢ kullanma
Var 16 12.7 - - 0.395
Yok 110 87.3 5 (100.0
Prostat ameliyati
Var 6 4.8 0 0.0 0.617
Yok 120 95.2 5 |100.0

* ki-kare testi

Tablo 4.10 incelendiginde, tip II diyabetli bireylerde cinsel fonksiyonlarla
iligkili faktorlerin cinsel disfonksiyona etkisi goriilmektedir. Tabloya gore
kadinlardan vajinal akintisi olanlar (%27.7), Ostrojen tedavisi kullananlar (%4.2),
menopoza girenler (%72.3), sik idrar yolu enfeksiyonu yasayanlar (%36.1), cinsel
bolgede akintis1 olanlar (%26.9), idrar tutamama sorunu yasayanlar (%36.1) cinsel
disfonksiyon yasamaktadir. Cinsel fonksiyonlarla iligkili faktorlere gore kadinlarin
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cinsel disfonksiyon yasama durumlar1 incelendiginde, cinsel bolgede kasint1 yasayan
ve yasamayan kadimnlar arasindaki iligki (p=0.023) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ancak vajinal akinti, dstrojen tedavisi, menopoza girme, sik idrar yolu
enfeksiyonu yasama ve idrar tutamama gibi faktorler ile kadinlarda cinsel
disfonksiyon goriilme durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamsizdir
(p>0.05).

Ayni tabloda, erkeklerde peniste akint1 (%3.2), idrarda yanma ve bulaniklik,
peniste agr1 (%4.8), erken bosalma (%38.9), cinsel giicli arttiric1 ila¢ kullanma
(%12.7) ve prostat ameliyati olma (%4.8) gibi durumlarda erektil disfonksiyonun
daha fazla yasandig1 goriilmektedir. Cinsel fonksiyonlarla iligkili faktorlere gore
erkeklerin erektil disfonksiyon yasama durumlari incelendiginde; peniste akinti,
idrarda yanma ve bulaniklik, peniste agri, erken bosalma problemi, cinsel giicii
artirict ilag kullanma ve prostat ameliyati gibi faktorler ile erkeklerde erektil
disfonksiyon goriilme durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05)
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Tablo 4.11. Cinsellik Sorunlarinin Paylasiima Durumunun Cinsel Disfonsiyonlara Etkisi

(N=280)
Cinselligin Kadin Erkek
kiminle CD Var ED Var
paylasildigr** n | % n % p n % n % | p

degeri* degeri*

Bu konuda 421298 | 35 24.8 0.501 21 15.1 19 13.8 0.622
Kkonusmam
Doktor 881624 | 74 52.5 0.549 110 79.1 | 102 73.9 0.094
Diyabetli diger 6 43| 4 2.8 0.236 7 5 6 43 0.508
hastalarla
Hemsire 31 122.01 24 17.0 0.174 33 23.5 30 21.7 0.622

*ki-kare/Fisher exact testi

**Birden fazla segenek isaretlendigi i¢in, yiizdeler n degeri lizerinden alinmustir.

Tablo 4.11 incelendiginde, cinsellik sorunlarinin paylasilma durumunun
cinsel disfonksiyonlara etkisi goriilmektedir. Kadinlarin %62.4'i, erkeklerin %79.1'1

doktorlarla konugsmayi tercih ederken; kadinlarin %22'si,

erkeklerin

%23.5'

hemsirelerle konusmayi tercih etmektedir. Cinsel sorunlarimi doktorla konusan
kadinlarda %52.5, erkeklerde 9%73.9 oranda cinsel disfonksiyon saptanmistir. Cinsel
sorunlar1 doktor, hemsire ya da diyabetli diger hastalarla konusma gibi faktorler ile
kadinlarda cinsel disfonksiyon, erkeklerde erektil disfonksiyon goriilme durumu
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
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TARTISMA

Bu arastirma, tip II diyabetes mellituslu bireylerde cinsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Bu bolimde ¢aligmadan
elde edilen bulgularin ana bagliklar altinda tartismasi yer almaktadir.

5.1.  Tip II Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik ve Saghk/ Hastahk/ Tedavi
Durumuna fliskin Ozellikleri

Aragtirma kapsamina giren bireylerin, yarisinin kadin, diger yarisiin erkek
oldugu goriilmektedir. Kadinlarin yariya yakini 46-55 yas grubunda, erkeklerin
yaridan fazlas1 56-60 yas grubunda yer almaktadir. Yas ortalamasi1 kadinlarda 51.60,
erkeklerde 54.46'dir. Kadinlarin ve erkeklerin hemen hemen hepsi evli olup, tim
bireylerin partnerleri mevcuttur. Ogrenim durumu en fazla ilkokul mezunu olup,
kadinlarin yaridan fazlasinin ev hanimi, erkeklerin yaridan fazlasmin emekli oldugu
gorilmektedir (Tablo 4.1).

Kadinlarin ve erkeklerin diyabet tani siiresi ortalamalar1 8 yildir. Tip II
diyabetli kadinlarin ve erkeklerin biiylik ¢ogunlugunda tibbi beslenme tedavisi ve
oral antidiyabetik kullanimi olup, ticte biri insllin kullanmaktadir. Kronik
komplikasyonlardan kadinlarda noropati, erkeklerde retinopati ilk sirada yer
almaktadir. Akut komplikasyonlardan hiperglisemi kadinlarda ve erkeklerde ilk
sirada yer almaktadir. Kadinlarda menopoz, hipertansiyon ve sistit; erkeklerde
hipertansiyon, erken bosalma ve kalp hastalig1r sik goriilmektedir. Kadinlarda ve
erkeklerde HbAIC ve kan sekeri ortalamalari normalden yiiksek olup, kadinlarin
ortalama degerleri erkeklerden daha diisiiktiir. Ancak kadinlarin beden kitle
ortalamasi erkeklere gore daha yiiksektir. Erkeklerde sigara ve alkol kullanimu,
kadinlardaki sigara ve alkol kullanim oranlarina gére daha fazladir (Tablo 4.2).

Calisma sonuglarimizda, kadin ve erkek tip II diyabetli bireylerin tedaviye
uyumlart orta diizeyde bulunmustur. Evde seker dl¢iimii yapan kadinlarin orant,
erkeklerden daha azdir. Fiziksel aktivite yapanlarin orani fazla olup, en fazla yapilan
fiziksel aktivite kadinlarda ve erkeklerde ylirliylistiir. Diyabete bagli kisitlanma,
kadinlarda gilic ve enerji isteyen aletleri kullanmada ve erkeklerde cinsel yasantida
digerlerine gore daha fazladir. Bireylerin hemen hemen tamami diizenli doktor
kontroliine gittiklerini belirtmistir. Diyabete bagh yasanan sorunlar incelendiginde,
kadinlarda ve erkeklerde yorgunluk ilk siradadir. Kadinlar ve erkeklerin yarisindan
fazlas1 diyabet egitimi aldiklarim1 ifade etmelerine ragmen, her iki grubun yaridan
fazlasinda diyabetle ilgili bilgi orta diizeydedir (Tablo 4.3). Bu durum diyabet
egitimlerinin diizenli olarak tekrar edilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
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5.2.  Tip II Diyabetli Bireylerde Cinsel Fonksiyonlarla iliskili Faktorler

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin yarisindan fazlast menopoza girmis
olup (%73.0), idrar inkontinansi (%38.3) ve sistit (%33.3); erkeklerde erken bosalma
(%38.8), cinsel giicii arttiric1 ilag kullanma (%11.5) ve sistit (%8.6) daha sik
gorilmektedir.

Menopoza giren (%72.3), idrar inkontinansi (%36.1), sistit (%36.1) ve vajinal
akint1 (%27.7) yasayan, Ostrojen replasman tedavisi uygulanan (%4.2) kadinlarda
cinsel disfonksiyon saptanmistir. Kadinlarda cinsel fonksiyonlarla iligkili faktorlerle
cinsel disfonksiyon arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05). Vulva
kasintis1 yasayanlarin %26.9'unda cinsel disfonksiyon goriilmektedir ve bu iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.023, p<0.05).

Kadinlarda menopozla birlikte serum Ostrojen seviyesinin azalmasi, cinsel
cevabr negatif yonde etkileyerek cinsel disfoksiyon prevelansinda artisa neden
olmaktadir (108). Yanez ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada menopoz varligi
saptanan kadinlarda daha fazla CD goriildiigii saptanmustir (126). Oksiiz ve
Malhan’nin yaptiklar1 ¢aligmada kadinlarda menopoz varliginin CD’yi etkiledigi
bulunmustur (23).

Serum Ostrojen seviyesinin diismesi, vajinal mukoza epitelinde ve miiskiiler
tabakada atrofi, cinsel uyar1 sirasinda vajinal lubrikasyonda gecikme, vajina
asiditesinde azalma, vajinal ve iriner enfeksiyonlar, inkontinans ve seksiiel
disfonksiyona neden olmaktadir (17). Idrar inkontinansi, sistit gibi iiriner
komplikasyonlar uyarilma ve agri sorunlarina yol agmaktadir (21). Salonia ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada, tekrarlayan bakteriyel sistiti olan kadinlarin
%61.0’inde cinsel agr1 ve %60.0’1nda cinsel uyarilma bozuklugu oldugu saptanmistir
(149). Diyabetli bireylerde idrar yolu enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikmasinda, kan sekeri
diizeylerindeki yiikselmeler ve kan sekerindeki diizensiz seyir etkilidir. Tekrarlayan
vajinal enfeksiyonlar kasint1 veya kotii kokulu akint1 nedeniyle cinsel iligki isteginde
azalmaya neden olmaktadir (35).

5.3.  Tip II Diyabetli Kadinlarda Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi’ne Gore
Cinsel Disfonksiyon
Arastirma kapsamina alman kadimlarda; Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi alt
boyutlar1 degerlendirildiginde, %84.4 oraninda cinsel disfonksiyon saptanmistir.
Literatiirde cinsel disfonksiyon prevalansinin saglikli kadinlarda %43.0 ile %48.3
arasinda oldugu (21- 23), tip II diyabetli kadinlarda %42 ile %51.3 arasinda degistigi
bildirilmektedir (25, 26). Yildiz ve Pmar'm c¢alismasinda kadinlarda CD

prevalansinin %54.4 oldugu bildirilmistir (16).

Bizim calisma sonuglarimizda, diyabetli kadinlarda cinsel disfonksiyon
oranlar literatiire gore daha yiliksek bulunmustur. Calisma sonuglarimizda kadinlarda
cinsel disfonksiyonun; cinsel istek (%73.8), uyarilma (%48.9), lubrikasyon (%44.7),
agrt (%44.0), orgazmik fonksiyon (%31.8) ve doyum (%18.4) alanlarinda oldugu
saptanmustir. Literatiire gore, diyabetli kadinlarda diyabetli olmayanlara gore cinsel
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istek, uyarilma ve lubrikasyon sorunlar1 daha sik goriilmektedir (25, 101). Erol ve
arkadaslarinin c¢alismasinda Tip II diyabetli kadinlarda en sik goriilen CD’un
libidoda azalma (%77.7) oldugu; bunu sirastyla klitoral duyarlilikta azalma (%62.5),
orgazm bozuklugu (%49.0), vajinal rahatsizlik hissi (%41.6) ve vajinal kurulugun
(%37.5) izledigi saptanmistir (26). Yildiz ve Pinar'in diyabetli bireylerle yaptiklar
calisma sonucunda, cinsel fonksiyon bozuklugunun en fazla cinsel istek alaninda
(%67.3) oldugu; bunu sirastyla uyarilma (%45.6), agr1 (%38.8), doyum (%38.1),
orgazmik fonksiyon (%34) ve lubrikasyonun (%27.9) izledigi saptanmistir (16).
Kadinlardaki c¢aligma bulgularimiz literatiir bulgularima goére daha yiiksek
bulunmustur.

Calisma sonuglarimizda kadinlarda cinsel disfonksiyonun yiiksek olmasinin;
hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi, kendileri tarafindan formlar1 doldurmus
olmalari, veri toplama sirasinda giivenli ve rahat bir ortamin olusturulmus olmasi,
yas ortalamasi artinca kronik hastaliklarin artmasi, bu durumda da cinsel
disfonksiyonun erken dénemde saptanmasinin engellenmesi gibi faktorlere bagh
olabilecegi diisiiniilmektedir. Kadinlarin en ¢ok istek alaninda cinsel disfonksiyon
yasamalarinin nedeni olarak; iiretkenligin bitmesi, disilik ve g¢ekicilik kavramlarini
kaybettiklerini diistinmeleri, menopoz, ekonomik sorunlar, tartigmalar, gec¢im
sikintis1 yagamalari, psikolojik sorunlar ve cinsel disfonksiyonu kabullenip basetme
girisimi gostermedikleri seklinde diisiiniilebilir.

Ayrica ¢alisma sonuglarimizda kadinlarin yas ortalamasinin yiiksek olmast,
yaridan fazlasinin ekonomik durumunun yetersiz olmasi gibi sosyo-demografik
faktorlerin; {icte birinin insiilin kullanmasi, yariya yakininda ndropati (%41.8) ve
hiperglisemi (%49.6), yaridan fazlasinda hipertansiyon (%51.1) olmasi, biiyilik
¢ogunlugunun menopoza (%73.0) girmesi, HbA1C ve kan sekeri ortalamalarinin
yiiksek olmasi gibi hastaliga iliskin faktorlerin kadinlarda cinsel disfonksiyonlari
etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ayrica kadinlarda fazla kilolu/ obez oranlarinin yaridan fazlasinda goriilmesi,
bu nedenle beden kitle indeksinin fazla olmasma bagli beden imajinda olumsuz
etkilenme olabilecegi diisiiniilebilir. Ayn1 zamanda 6rnekleme alinan kadinlarin {igte
ikisi (%68.8) diyabete bagli cinsel yasantilarinin etkilendigini belirtmislerdir.
Diyabete bagli kadinlarin yasadiklar1 en dnemli sorunlar arasinda cinsel sorunlar
(%71.6) yer almaktadir. Cinsellikle ilgili farkli sorularda verilen yanitlarin
yiizdelerinin birbirinden farkli olmasi, kadinlarin yasadiklart sorunun boyutunun
Onemini ve bu alanda veri toplamanin, hastalar agisindan bilgi paylasmanin ne
Olciide zor oldugunun da bir gostergesi olarak kabul edilebilir. Ayrica cinsel
fonksiyonlar iizerinde olumsuz etkileri olabilecek menopoz, idrar inkontinansi ve
sistit Orneklem grubumuzda Onemli oranda goriilmektedir. Tim bu faktorlerin
diyabeti olan kadinlarda cinsel disfonksiyona neden olabilecegi diisiiniilmektedir.
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5.4. Tip II Diyabetli Erkeklerde Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme

Formuna Gore Cinsel Disfonksiyon

Arastirma kapsamina alinan erkeklerde erektil fonksiyon bozuklugu %90.6
oranindadir. Calisma sonuglarimizda erkeklerde cinsel disfonksiyon; iligki tatmini
(%76.3), orgazmik fonksiyon (%25.2), cinsel istek (%23.7) ve genel tatmin (%13.7)
alanlarinda yasanmaktadir. Yamasaki ve arkadaslarinin ¢alismasinda ED prevalansi
diyabetlilerde %60.0, diyabetli olmayanlarda %20.0 olarak saptanmaistir (150). Yildiz
ve Pinar'in ¢aligmasinda erkeklerde ED oraninin %48.0 oldugu bildirilmistir (16).

Bizim c¢alisma sonuclarimizda erektil fonksiyonun derecesi sirasiyla orta
(%55.4), hafif (9%33.8) ve agirdir (%7.2). Yalgin ve arkadaslarinin c¢alismasinda
erkeklerin %18’inde hafif, %2’iinde orta ve %?22'sinde agir derecede olmak iizere
%64 oraninda ED saptanmistir (99). Bizim c¢aligma sonuglarimiz literatiir ile uyumlu
olup, ED oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Calisma sonuglarimizda erkeklerin yas ortalamasinin yiiksek olmasi, yaridan
fazlasinin ekonomik durumunun yetersiz olmasi gibi sosyo-demografik faktorlerin;
icte birinin insiilin kullanmast ve ndropati yasamasi, biiyilk ¢ogunlugunun
hiperglisemi (%71.2), yariya yakininin hipertansiyon (%41.7), erken bosalma
(%38.8) sorunlarinin olmasi gibi hastalifa iligkin faktorlerin erkeklerde erektil
disfonksiyona neden olmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ayrica ¢alisma grubumuzda yer alan erkeklerin HbA1C, kan sekeri ve beden
kitle indeksi ortalamalarinin yiiksek olmasi, biiyiik ¢ogunlugunun fazla kilolu/ obez
olmasi, sigara (%21.5) ve alkol (%13.7) kullananlarin bulunmas1 cinsel fonksiyonlari
olumsuz yonde etkilemis olabilir. Calismamizda erkeklerin yaridan fazlasi diyabetten
kaynaklanan kisitlamalar olarak ilk sirada cinsel sorunlari (%59.7) belirtmislerdir.

Calisma sonuglarimizda, erkeklerin erken bosalma (%38.8), cinsel giici
arttirict ilag kullanma (%11.5) sorunlart oldugu ortaya c¢ikmistir. Arastirma
verilerinin hastalarin kendileri tarafindan giivenli ve rahat bir ortamda doldurulmus
olmasimin, erkeklerin yasadiklar1 sosyo-demografik ve saglik/ hastalikla iliskili
olumsuz faktorlerin, erkeklerde cinsel disfonksiyonun yiliksek oranda yasanmasina
neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.5. Tip II Diyabetli Bireylerde Cinsel Disfonksiyonun Sosyo-Demografik/

Ozelliklere Gore Dagilimi

Arastirma kapsamina giren bireylerde yas gruplarma goére 46-55 yas
grubundaki kadinlarin (%44.5), 56-60 yas grubundaki erkeklerin (54.0), evli
kadinlarin (%97.5), erkeklerin (%99.2), ilkokul mezunu kadinlarin (%59.7) ve
erkeklerin (%41.3) cinsel disfonksiyon yasama oranlar1 digerlerine gére daha ytiksek
bulunmustur. Ev hanimlarinin (%68.9), emekli erkeklerin (62.7), geliri giderine goére
az olan kadinlarin (%55.5), geliri giderini dengeleyen erkeklerin (%51.6), calismayan
kadinlarin (%91.6) ve erkeklerin (%57.9), ¢ocuk sayisi 1 ya da 2 olan kadinlarin
(%53.4) ve erkeklerin (%51.6) cinsel disfonksiyon yasama durumlart diger gruplara
gore orani daha yliksektir. Ancak tiim bu faktorlerle cinsel disfonksiyon arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Ulkemizde saglikli kadinlar iizerinde yapilan ¢alismalarda cinsel fonksiyon
bozuklugu prevelansinin yasla birlikte arttig1 goriilmektedir. Oksiiz ve Malhan'm
yaptiklar1 ¢alismada 18-30 yas arasi %41 iken 46-55 yas arasi %67.9 olarak
belirlenmistir (23). Laumann ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada 50-59 yas arasi
erkeklerde ED gelisme riskinin, 18-29 yas aras1 erkeklere kiyasla 3 kat fazla oldugu
ve ED prevelansinin 18-29 yas aras1 %7, 30-39 yas aras1 %9, 40-49 yas arast %11,
50-59 yas aras1 %18 oldugu belirlenmistir (21).

De Boer ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada yaslanmanin ED riskini 1.85
kat arttirdigi saptanmistir (50). Bacon ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada ED
prevelansi 40 yas ve alt1 %2, 40-49 yas %4, 50-59 yas aras1 %26, 60-69 yas arasi
%40 olarak saptanmustir (109). Yildiz ve Pinar'in yaptiklari ¢alismada; kadinlarda
cinsel fonksiyon bozuklugu prevelansinin 56-65 yas grubunda yiksek; yas
ortalamasinin cinsel fonksiyon bozuklugu olanlarda cinsel fonksiyon bozuklugu
olmayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir (16). Bizim ¢alisma bulgularimizda
da kadinlarda 46-55 yas grubunda, erkeklerde 56-60 yas grubunda -cinsel
disfonksiyon goriilme orani1 daha fazla bulunmustur, fakat istatistiksel olarak anlamli
bir iliski yoktur (p>0.05).

5.6. Tip II Diyabetli Bireylerde Cinsel Disfonksiyonun Saghk/ Hastahk

Ozelliklerine Gére Dagilim

Calisma sonuglarimizda, diyabet tani siiresi 5 yil ve iizeri olan kadinlarda
(%52.1) ve erkeklerde (%62.7) cinsel disfonksiyon yasama oranlar1 digerlerine gore
daha yiiksek bulunmustur. T1bbi beslenme tedavisi uygulayan kadinlarda (%95.0) ve
erkeklerde (%96.8); oral antidiyabetik kullanan kadinlarda (%81.5) ve erkeklerde
(%84.1); insiilin kullanan kadinlarda (%31.1) ve erkeklerde (%33.6) cinsel
disfonksiyon oran1i daha yiiksektir. Kronik komplikasyonlarda noropatisi olan
kadinlarda (%42.9) ve retinopatisi olan erkeklerde (%33.3) cinsel disfonksiyon
yasama oranlar1 digerlerine gore daha yiiksek bulunmustur. Akut komplikasyonlar
incelendiginde kadinlarda (%51.3) ve erkeklerde (%71.4) hiperglisemi ile birlikte
cinsel disfonksiyon yasama durumlar1 digerlerine gore daha yiiksek bulunmustur.
Saglik sorunlar1 incelendiginde hipertansiyonu olan kadinlarda (%48.7) ve
erkeklerde (%39.7); menopoza giren kadinlarda (%72.3) ve erken bosalma sorunu
yasayan erkeklerde (%38.9) cinsel disfonksiyon yasama oranlari digerlerine gore
daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8).

Kadinlarda cinsel disfonksiyon yasayanlarin HbA1C degeri (%7.2+1.4) ve
erkeklerde erektil disfonksiyon yasayanlarin HbAIC degeri (%7.8+4.1) yliksek
bulunmustur. Kadinlarda cinsel disfonksiyon yasayanlarin kan sekeri (160.02+64.1),
erkeklerde erektil disfonksiyon yasayanlarin kan sekeri (166.3+71.9) yiiksektir.
Obezite siniflamasi incelendiginde, kadinlarda 1. derecede obez olanlarda (%36.2) ve
erkeklerde fazla kilolu olanlarin (%46.8) cinsel disfonksiyon yasama oranlar
digerlerine gore daha yliksek bulunmustur. Sigara kullanan kadinlarda (%10.9) ve
erkeklerde (%21.4), sigaray1 birakan kadinlarda (%12.6) ve erkeklerde (%23.0),
alkol kullanan kadinlarda (%1.7) ve erkeklerde (%13.5) cinsel disfonksiyon oranlari
daha yiiksektir.
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Diyabet tan1 siiresi, tedavi tirii, kronik komplikasyonlar, akut
komplikasyonlar, saglik sorunlari, HbA1C, obezite siniflamasina gore kadinlarda CD
ve erkeklerde ED arasinda istatistiksel olarak bir iliski olmadigr saptanmistir
(p>0.05). Ancak kadinlarda hipertansiyon yasama durumuna goére cinsel
disfonksiyon arasindaki iliski (p=0.014); erkeklerde norolojik (0.007) problemler
yasama ve kan sekeri (p=0.026) degerine gore erektil disfonksiyon arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8).

Yildiz ve Pinar, kadinlarda insiilin veya oral antidiyabetik kullantyor olmanin
cinsel fonksiyon bozuklugu varligmi etkiledigini saptanmislardir. Kadinlarda
retinopati, vaskiilopati varliginin cinsel fonksiyon bozuklugunu etkiledigi; néropati
ve nefropati varliginin cinsel fonksiyon bozuklugunu etkilemedigini saptanmislardir
(16). Obezite, cinsel fonksiyon bozukluguna neden olan faktorlerden biridir. Erol ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada cinsel fonksiyon bozuklugu diyabetik kadinlarda
(29.5) BKI’nin diyabetik olmayanlardan (26.5) daha yiiksek oldugu ve obezitenin
cinsel fonksiyon bozuklugunu etkiledigi saptanmistir (26). Erol ve arkadaglarinin
diyabetli kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada HbA1C ile CD arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 saptanmistir (26).

Calisma bulgumuz literatiir ile uyumludur. Bizim ¢alismamizda da; obezite
siniflamasi ve cinsellik arasindaki iliskiye bakildiginda kadinlarda ilk sirada I.derece
obez ve cinsel disfonksiyonu olan %36.2, fazla kilolu ve cinsel disfonksiyonu olan
%27.8, Il.derece obez ve cinsel disfonksiyonu olan %15.9, normal kilolu ve cinsel
disfonksiyonu olan %11.7, III. derece obez ve cinsel disfonksiyonu olan %8.4 olarak
saptanmistir. Ancak obezite siiflamasi ile cinsel disfonksiyon arasinda anlamli bir
iligki bulunmamaktadir (p=0.926, p>0.05).

Erkeklerde obezite siiflamasi ve cinsel disfonksiyon incelendiginde, fazla
kilolu ve erektil disfonksiyonu olan %46.8, I.derece obez ve erektil disfonksiyonu
olan %?26.3, normal kilolu ve erektil disfonksiyonu olan %18.3 oranda saptanmustir.
Ancak obezite siniflamasi ile erektil disfonksiyon arasinda anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p=0.660, p>0.05).

5.7.  Tip I Diyabetli Bireylerde Cinsel Disfonksiyonun Tedavi Uyumu
Ozelliklerine Goére Dagilin

Calisma bulgularimizda, tedaviye uyumu iyi olan kadinlarin %49.6'sinda
cinsel disfonksiyon, erkeklerde tedaviye uyumu orta olan erkeklerin %49.2'sinde
erektil disfonksiyon goriilmektedir. Evde seker dl¢iimii yapan (%75.6), 6l¢iim siklig
ara ara olan (%66.6), fiziksel aktivite yapan (%78.2), aktivite siklig1 her giin olan
(%36.6), diizenli aktivite olarak yiriiylis yapan kadinlarda (%92.6) cinsel
disfonksiyon daha fazla goriilmektedir. Ancak tibbi beslenme tedavisi olan ile
olmayan, evde seker Ol¢limii yapan ile yapmayan, fiziksek aktivite yapan ile
yapmayan, diizenli aktivite yapan ile yapmayan arasinda cinsel disfonksiyon yasama
bakimindan istatistiksel olarak bir iligki yoktur (p>0.05).
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Evde seker olglimii yapan (%80.2), 6l¢iim sikligi ara ara olan (%56.4),
fiziksel aktivite yapan (%81.7), aktivite siklig1 her giin olan (%53.4), diizenli aktivite
olarak ylriiylis yapan erkeklerde (%95.1) erektil disfonksiyon daha fazla
yasanmaktadir. Ancak tibbi beslenme tedavisi olan ile olmayan, evde seker dl¢limii
yapan ile yapmayan, fiziksek aktivite yapan ile yapmayan, diizenli aktivite yapan ile
yapmayan arasinda erektil disfonksiyon yasama bakimindan istatistiksel olarak bir
iliski yoktur (p>0.05).

Diyabete bagli kisitlanma durumlar1 olarak, giic ve enerji isteyen aletleri
kullanmada (%72.3), yokus yukar1 ya da merdiven ¢ikmada (%71.4), cabuk ve
aceleci davranabilme yeteneginde (%69.7) kisitlanmasi olan kadinlarda cinsel
disfonksiyon daha fazladir. Kisitlanma durumlarindan gii¢ ve enerji isteyen aletleri
kullanma, yokus yukar1 ya da merdiven ¢ikma, cabuk ve aceleci davranabilme
yetenegi, ara¢ kullanma, kisisel temizlik, cinsel yasanti ile cinsel disfonksiyon
arasinda anlamh bir iliski yoktur (p>0.05). Ancak diyabete bagli kisitlanma
durumlarindan ev isi yapma (%49.6) ve egzersiz yapma (%44.5) ile cinsel
disfonksiyon (sirastyla p=0.035 ve p=0.013) arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Erkeklerde cinsel yasanti (%57.9), yokus yukari ya da merdiven ¢ikma
(%53.2), gii¢ ve enerji isteyen aletleri kullanma (%50.8) gibi durumlarda kisitlanma
yasayan erkeklerde erektil disfonksiyon daha fazladir. Kisitlanma durumlarindan gii¢
ve enerji isteyen aletleri kullanma, yokus yukar1 ya da merdiven ¢ikma, ¢abuk ve
aceleci davranabilme yetenegi, ara¢ kullanma, cinsel yasanti, kisisel temizlik, ev isi
yapma ve egzersiz yaparken giicliikk yasama ile erektil disfonksiyon arasinda anlamli
bir iliski bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tibbi beslenme tedavisi olan kadinlarda (%96.6) ve erkeklerde (%100); tibbi
beslenme tedavisine uyumlari orta olan kadinlarda (%57.4) ve erkeklerde (%53.2),
diizenli doktor kontroliine giden kadinlarda (%98.3) ve erkeklerde (%97.6) cinsel
disfonsiyon daha fazladir. Tibbi beslenme tedavisinin varligi, tibbi beslenme
tedavisine uyum ve diizenli doktor kontroliine gitme ile cinsel disfonksiyon ve erektil
disfonksiyon arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0.05). Kontrol siklig1 ii¢ ay olup
istatistiksel olarak anlamsizdir.

Diyabete bagli yasanan sorunlarda kadinlarda yorgunluk (%89.1), cinsel
sorunlar (%69.7), aktivitede zorluk (%63.9) ve depresyon (37.8); erkeklerde cinsel
sorunlar (%69.3), yorgunluk (%61.1) ve aktivitede zorluk (%29.4) yasayanlarda
cinsel disfonksiyon goriilmektedir. Diyabete bagli yasanan sorunlardan yorgunluk,
denge kaybi, enfeksiyon, agri, aktivitede zorluk, uykusuzluk, cinsel sorun yasama ile
cinsel disfonsiyon ve erektil disfonksiyon arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir
(p>0.05). Kadinlarda depresyon ile cinsel disfonksiyon arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.022). Depresyonda cinsel istegin azaldig1 sdylenebilir.

Diyabette en sik goriilen psikiyatrik hastalik depresyondur (151). Enzlin ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda depresif semptomlarin CD’lu kadin olgularda (%37.7)
CD’nu olmayan olgulardan (%38.3) daha fazla oldugu saptanmistir (24). Moreira ve
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arkadaslarinin ¢alismalarinda depresyonlu kadinlarda depresyonsuz olanlardan daha
fazla cinsel istek bozuklugu oldugu saptanmistir (152). De Boer ve arkadaglarinin
caligmalarinda depresyonun ED riskini 1.34 kat arttirdigi saptanmistir (50).
Yorgunluk, aktivitede zorluk, denge kaybi, agri, uykusuzluk gibi faktorlerin 6zellikle
cinsel istegi etkiledigi ve cinsel istek azliginin cinsel ve erektil fonksiyonlar1 negatif
yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Diyabet egitimi alan (%78.2), bilgi kaynagi saglik profesyoneli (%93.6),
internet (%28.7), kitap/ brosiir/ gazete/ kitapgik (%27.7) olan kadinlarda cinsel
disfonksiyon daha fazla goriilmektedir. Bilgi kaynagma goére cinsel disfonksiyon
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsizdir. Diyabet egitimi alan (%89.7), bilgi
kaynag1 saglik profesyoneli (%89.5), internet (%42.1) ve arkadas (%6.1) olan
erkeklerde erektil disfonsiyon daha fazla goriilmektedir. Erkeklerde kitap/ brosiir/
gazete/ kitapciktan bilgi alanlar (%25.0) ve bilgi kaynag: aile olanlar (%3.5) ile
erektil disfonksiyon arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(sirasiyla p=0.043 ve p=0.020) (Tablo 4.9).

Kitap/ brosiir/ gazete/ kitapgiktan ve aileden alinan bilgilerin yanlis
olabilecegi, bu bilgi kaynaklari ile bireylere cinsellikle ilgili kanita dayali olmayan
yontemlerin 6nerilebilecegi, ancak tedavinin kisiye 6zgii ve bilimsel veriler 1518inda
planlanmas1 gerektigi icin, saglik profesyoneli disindaki bilgilendirmenin diyabetli
bireylerde cinsel fonksiyonlar1 negatif etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

5.8.  Cinsel sorunlarin kim ile konusuldugu ve cinsel disfonksiyon

Cinsel sorunu olan kadimnlar bu sorunlarini doktor/ saglik profesyoneli ile
paylasmak yerine esi ile paylasmay1 tercih etmektedir. Elnashar ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada kadinlarin %84.5’inin cinsel sorunlari konusunda yardim
almadigr saptanmistir (153). Nazareth ve arkadaslarimin yaptiklart ¢alismada
kadinlarin %30’u cinsel sorununu doktora danistigini bildirmistir (154). Moreira ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada, kadinlarin %47.1’inin cinsel sorununu partneri
ile; %15.2’sinin doktoru ile konustugu saptanmistir (155). Bizim c¢alismamizda
cinsellik sorunlarinin kiminle konusuldugu sorusuna kadinlarin %62.4'i erkeklerin
%79.1'1 doktorlarla; kadinlarin %22'si erkeklerin %23.5'1 hemsirelerle cevabini
vermislerdir. Erkeklerin cinsel sorunlarini saglik profesyonelleri ile konusma durumu
kadinlardan daha fazladir. Cinsel sorunlari doktor, hemsire ya da diyabetli diger
hastalarla konugsma gibi faktorler ile kadinlarda cinsel disfonksiyon, erkeklerde erektil
disfonksiyon goriilme durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamsizdir
(p>0.05) (Tablo 4.11).

Yapilan ¢alismada veriler sadece tip II diyabetli bireylerde oldugu i¢in ED ve
CD prevelansinin diger calismalara gore daha fazla oldugu saptanmistir. Bunun
nedenleri arasinda tip II diyabetin genellikle 40 yasin iizerinde olmasi, yas
ortalamalarinin yiiksek olmasi, yas ortalamasi artinca kronik hastaliklarin artmasi,
cinsel fonksiyonlar1 etkileyebilecegi diisiiniilen durumlarin yasanma oranlarinin
yiiksek olmasi, verilerin rahat ve giivenilir bir ortamda doldurulmus olmasi gibi
faktorlerin, cinsel disfonksiyon oraninda artisa neden olabilecegi diisiiniilebilir.

68



SONUCLAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari
Poliklinigi’ne gelen 139 erkek ve 141 kadin olmak tizere toplam 280 diyabetli birey
ile yapilan ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Tip II diyabetli bireylerin tanitic1 6zellikleri

* Ornekleme alinan bireylerin cinsiyetleri ve yas ortalamalar1 hemem hemen esit
olup, evli, ilkokul mezunu, evhanimi ya da emekli, geliri giderine gore az ya da
dengeli, ¢aligmayan, ¢ocuk sahibi ve sosyal glivencesi olan bireyler cogunluktadir.

Tip II diyabetli bireylerde cinsel fonksiyonlarla iliskili 6zellikler

* Cinsel fonksiyonlar etkileyebilecek faktorlerin yasanma durumunun kadinlarda
sirastyla menopoza girme, idrar inkontinansi, sistit, vajinal akinti, vulva kasintisi,
Ostrojen replasman tedavisi; erkeklerde sirasiyla erken bosalma, cinsel giicii arttirict
ilag kullanma, sistit, prostat ameliyati, peniste agri ve peniste akinti oldugu
saptanmistir.

Tip II diyabetli kadinlarda Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi'ne gore cinsel
disfonksiyon

* Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi'min alt boyutlarma gére degerlendirildiginde
kadinlarin biiyiik cogunlugunda (%84.4) cinsel disfonksiyon oldugu saptanmistir.
Kadinlarin dortte ticiinde cinsel istek, yariya yakininda lubrikasyon, uyarilma ve agri
alanlarinda sorun yasandigi belirlenmistir.

Tip II diyabetli erkeklerde Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme
Formu'na gore cinsel disfonksiyon

* Erkeklerin tamamina yakininda erektil fonksiyon bozuklugu (%90.6) oldugu
saptanmistir. ED derecesi yaridan fazlasinda orta, {i¢te birinde hafif diizeydedir. En
stk yasanan cinsel disfonksiyon alaninin, erkeklerin dortte iigiinde iligki tatmini
oldugu saptanmistir.

Cinsel disfonksiyonun sosyo-demografik ozelliklere gore dagilimi
* Kadinlarda cinsel disfonksiyon ile yas gruplari, medeni durum, egitim durumu,

meslek/ is, ailenin ekonomik durumu, ¢alisma durumu, ¢ocuk sahibi olma, ¢ocuk
sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamastir.
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* Erkeklerde erektil disfonksiyon ile yas gruplari, medeni durum, egitim durumu,
meslek/ is, ailenin ekonomik durumu, ¢alisma durumu, ¢ocuk sahibi olma, ¢ocuk
sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamastir.

Cinsel disfonksiyonun saghk/ hastallk durumuna gore dagilim
* Kadinlarda hipertansiyonu olanlarda cinsel disfonksiyon daha fazla goriilmektedir.
* Kadinlarda depresyonu olanlarda cinsel disfonksiyon daha fazla goriilmektedir.

* Kadimnlarda cinsel disfonksiyon ile diyabet tani siiresi, tedavi tiirii, kronik
komplikasyonlar, akut komplikasyonlar, mevcut saglik sorunlari, laboratuvar
bulgular1, obezite, sigara, alkol kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamustir.

* Erkeklerde norolojik problemleri olanlarda erektil disfonksiyon daha fazla
goriilmektedir.

* Erkeklerde kan sekeri yiiksek olanlarda erektil disfonksiyon daha fazla
gorilmektedir.

* FErkeklerde erektil disfonksiyon ile diyabet tani siiresi, tedavi tiirii, kronik
komplikasyonlar, akut komplikasyonlar, mevcut saglik sorunlari, HbA1C, obezite,
sigara kullanimi, alkol kullanimi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamastir.

Cinsel disfonksiyonun tedavi durumuna gore dagilimi

* Kadinlarda cinsel disfonksiyon ile diyabetten kaynaklanan kisitlanmalardan ev isi
yapma ve egzersiz yapma arasinda anlamli iliski bulunmustur.

* Kadinlarda cinsel disfonksiyon ile tedaviye uyum, evde seker ol¢iimii yapma,
Olgiim siklig1, fiziksel aktivite yapma, aktivite sikligi, diizenli yapilan aktivite,
diyabetten kaynakli kisitlanmalar, tibbi beslenme tedavisi, tibbi beslenme tedavisine
uyum, diizenli doktora gitme, kontrol sikligi, diyabete bagli yasanan sorunlar,
diyabet egitimi alma, bilgi kaynag1 ve diyabetle ilgili bilgi diizeyi arasindaki iliski
anlamsiz bulunmustur.

* Erkeklerde erektil disfonksiyon ile bilgi kaynag1 olarak kitap/ brosiir/ kitapcik/
gazete ve aileyi kullananlar arasindaki iligki anlamli bulunmustur.

* Erkeklerde erektil disfonksiyon ile tedaviye uyum, evde seker ol¢iimii yapma,
seker Olciim siklig1, fiziksel aktivite yapma, aktivite siklig1, diizenli yapilan aktivite,
diyabetten kaynakli kisitlanmalar, tibbi beslenme tedavisi, tibbi beslenme tedavisine
uyum, diizenli doktora gitme, kontrol sikligi, diyabete bagli yasanan sorunlar,
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diyabet egitimi alma, bilgi kaynag1 ve diyabetle ilgili bilgi diizeyi arasindaki iliski
anlamsiz bulunmustur.

Cinsel disfonksiyonun cinsel fonksiyonlarla iliskili faktorlere gore dagilim
* Vulva kasintisi ile cinsel disfonksiyon arasindaki iliski anlamli bulunmustur.

* Kadinlarda cinsel disfonksiyon ile vajinal akinti, Ostrojen replasman tedavisi,
menopoza girme, sistit, idrar inkontinansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunamamastir.

* Kadinlarda cinsel disfonksiyon ile cinsel sorunlarin doktorla, hemsireyle ve
diyabetli diger hastalarla konusulmasi arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

* Erkeklerde erektil disfonksiyon ile peniste akinti, sistit, peniste agri, erken bosalma,
cinsel giicli arttiric1 ilag kullanma ve prostat ameliyati arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir.

* Erkeklerde erektil disfonksiyon ile cinsel sorunlarin doktorla, hemsireyle ve
diyabetli diger hastalarla konusulmasi arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.
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ONERILER

Calisma sonucundan elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki Onerilerde
bulunulmaktadir:

1.

Diyabetli hastalarda goriilen CD prevalans1 géz oniine alindiginda diyabetli
hastalarin CD agisindan rutin olarak yillik degerlendirilmesi,

Diyabetli hastalarda CD’ye neden olan risk faktorlerinin diizeyinin
belirlenmesi ve risk faktorlerindeki degisikliklerin diizenli olarak kontrol ve
kayit edilmesi,

CD sorunu saptanirken hastanin var olan diger hastaliklarinin da
degerlendirilmesi, CD’yi etkileyebilecek mevcut hastaliklar1 olan bireylerin
CD agisindan diizenli olarak takip edilmesi,

CD sorunu saptanirken hastada diyabetin siliresi ve diyabete bagl
komplikasyonlarin varligmin da degerlendirilmesi, komplikasyonlar varsa
tedavi ve kontrol altina alinmasi, yeni komplikasyonlarin olusumunu 6nlemek
icin kan sekerinin ve kan basincinin kontroliiniin saglanmasi gibi gerekli
girisimlerin planlanmasi ve uygulanmasi,

CD’yi etkileyen obezite, hipertansiyon, sigara kullanimi, hiperlipidemi ve kan
sekeri regiilasyonunda yetersizlik gibi risk faktorlerinin varligi incelenerek, bu
faktorlerin azaltilmasina yonelik diyet, tuz kisitlamasi, sigarayr birakma,
diizenli egzersiz, kilo verme, diizenli tansiyon ve kan sekeri kontrolii vb.
saglikli yagam bi¢cimi davranmiglari konusunda egitim yapilarak bireylere
saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 kazandirilmasi,

CD tam1 ve tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerektirdigi i¢in, bu
dogrultuda CD acisindan degerlendirilen diyabetli hastalarda CD
belirlendiginde olgularin tedavisine yoOnelik diger disiplinlerle iletisime
gecilmesi ve gerekirse hastanin ilgili birime yonlendirilmesi 6nerilmektedir.
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TIiP II DIiYABETES MELLITUSLU BiREYLERDE CINSEL
FONKSiYONLARIN DEGERLENDIRILMESIi

Sayin Katilimez;

Adim Kamile TOPCU, Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali’nda Yiiksek Lisans yapmaktayim. Akdeniz
Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
gelen Tip II diyabetes mellituslu bireylerin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmek
amaci ile bir ¢calisma yapiyorum. Bu amag¢ dogrultusunda, sizlerin cevaplamasi igin
kisisel bilgilerinizi, hastaliiniza bagli yasadigimiz sorunlart ve cinsel
fonksiyonlarinizin degerlendirilmesini igeren bir soru formu hazirlanmistir. Sorular
yanitlamak ortalama 15 dakikanizi alacaktir. Sorulan sorulara samimiyetle cevap
vermeniz, diyabetin cinsel fonksiyonlar iizerindeki etkisini belirleyerek,
gereksinimler dogrultusunda diyabetli bireylere kaliteli bakim verilmesi ve
danmigsmanlik yapilmasi agisindan 6nemlidir. Toplanan bu veriler yalnizca arastirma
icin kullanilacak ve arastirmaci tarafindan degerlendirilecektir. Gizliligi saglamak
amaciyla isim alinmayacaktir.

Katildiginiz igin tesekkiir ederim.

Kamile TOPCU

Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

Katilimcinin 11’1’128.51:
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TiP II DIiYABETES MELLITUSLU BiREYLERDE CINSEL
FONKSiYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

KiSISEL BIiLGi FORMU

TANITICI BILGILER

Cinsiyetiniz: a) Kadin b) Erkek

Yasimniz: .....ooovvviiiiiiiiiinnnn...

Medeni durumunuz: a) Evli b) Bekar

Partner durumunuz: a) Var b) Yok

Evlilik siireniz: ...,

Cocuk sahibi olma durumunuz: a) Var b) Yok

Cocuk saymniz: ...........ccoeeviiiiiinnnnn

. Egitim durumunuz:

a) Okur yazar degil b)Okur yazar c¢) Ilkokul d) Ortaokul e)Lise
f)Universite ve iizeri

9. Mesleginiz / Isiniz:

0NN DR W

a) Memur b) Isci c) Serbest meslek  d) Emekli
e) Ev. hanimi  f) Diger (aciklaymiz): ..................oooeeial.
10. Sosyal giivenceniz: a) Var b)Yok

11. Gelir durumunuz:
a) Gelir gidere gore az  b) Gelir gideri dengeler c¢) Gelir gidere gore fazla
12. Calisma durumunuz: a) Calistyor b) Calismiyor

II. HASTALIK BiLGILERI
13. Tani SUrenizZ: .....ooveeveeeeeeaeannnnn.

14. Diyabet disinda bagka bir hastalifiniz var mi? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)
a) Hastalik yok
b) Sismanlik
c¢) Hipertansiyon
d) Bobrek hastalig
e) Kalp hastaligi
f) Psikiyatrik problemler
g) Norolojik problemler



15. Asagida cinsel fonksiyonlar1 etkileyebilecegi diisiiniilen sorunlari yasama
durumunuzu belirtiniz. (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

KADINLAR ICIN Var | Yok | Diger
(Aciklayimiz)

Hormon replasman tedavisi
Menopoza girme

Sik idrar yolu enfeksiyonu (sistit) yasama

Vajinal akint1

Cinsel bolgede (vulva) kasinti

Idrarmi tutamama (inkontinans) hikayesi

ERKEKLER ICIN Var | Yok | Diger
(Aciklayiniz)

Peniste akinti

Idrarda yanma (enfeksiyon) / bulamklik

Peniste agr1

Erken bosalma

Cinsel giicii arttirici ilag kullanma
Prostat ameliyat1 hikayesi

16. Size gore tedaviye uyumunuz nasildir? a)lyi  b)Orta c)Kétii

17. Diyabet hastaliginizin tedavisinde ne/neler kullaniyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)
a) Tibbi beslenme tedavisi
b) Oral antidiyabetik ilaglar
¢) Insiilin preparatlart

18. Evde kan sekeri 6l¢iimii yaptryor musunuz?
a) Yapiyorum (19. soruya geginiz)
b) Yapmiyorum (20. soruya geginiz)
¢) Diger(aciklaymiz): ..........cooiiiiiiii

19. Kan sekeri ol¢iim sikliginizi belirtiniz:
a) Her giin
b) Ara ara
c) Diizensiz
d) Diger (aciklaymiz): ..........ccooiiiiiiiiiiii.



20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.
27.

Sigara kullantyor musunuz?

Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet (Kag yildir, ne kadar, belirtiniz):.............coooiiiiiiiiiii e,
b) Hayir

c¢) Biraktim (Ne kadar siiredir kullanmiyorsunuz? Belirtiniz):.......................

Fiziksel aktivite/ egzersiz yaptyor musunuz?
a) Evet (23. soruya geciniz)
b) Hayir (25. soruya geciniz)

Ne siklikta yapiyorsunuz?

a) Her giin

b) Haftada 1-2 kez

c¢) Diizensiz/ ara sira

d) Diger (aciklaymniz) : .........oooiiiiiiiiii e

Diizenli olarak yaptiginiz fiziksel aktiviteler nelerdir?

a) Yiirlyis

b) Yiizme

c¢) Bisiklete binme

d) Aletli jimnastik

e) Tenis

f) Diger (aciklayiniz): .........coooiriiiiiiii i

Diyabet nedeniyle asagidaki aktivitelerinizde kisitlama olup olmadigini
belirtiniz: (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Evet | Hayir | Diger
(Aciklayiniz)

Motor, tasit, otomobil kullanmak

Ev isi yapmak

Kisisel temizlik

Egzersiz yapmak

Cinsel yasanti
Yokus yukar1 ya da merdiven ¢ikma
Glic ve enerji isteyen aletleri kullanma

Cabuk ve acele davranabilme yetenegi

Beden Kitle indeksi: ........... a) Kilo:......... b) Boy:.........
Diyetiniz var m1?
a) Evet (28. soruya geciniz) b) Hayir (29. soruya geginiz)



28. Size gore diyet programiniza uyumunuz nasil? a) lyi

29. Diizenli doktor kontroliine gider misiniz?

a) Evet (30. soruya geginiz)

b) Orta c) Kot

b) Hayir (31. soruya ge¢iniz)

30. Kontrollerinize ne siklikla gidiyorsunuz? (Ay olarak belirtiniz):............

31. Diyabete bagh yasadiginiz sorun/sorunlar1 belirtiniz:

Var

Yok | Diger
(Aciklayimiz)

Agr

Aktiviteleri gerceklestirmede zorluk

Bobrek sorunu (Nefropati)

Cinsel sorunlar

Denge kaybi/diigme

Depresyon

Diyabetik ayak

Diyabetik ketoasidoz

Enfeksiyon

Go6z problemi (Retinopati)

Hiperglisemi

Hipertansiyon

Hipoglisemi

His kayb1 (Noropati)

Kalp-damar sorunlar1

Psikolojik sorunlar

Uykusuzluk

Y orgunluk/gli¢stizliik

Diger (aciklayiniz)

32. Laboratuvar bulgularimiz:

a) Kan sekeri:

33. Hastaligimizla ilgili egitim (bilgi) aldiniz m1?

a) Evet (34. soruya ge¢iniz)
b) Hayir (35. soruya geginiz)

b) HbAIC:




34. Asagidaki kisi/kisilerin veya kaynaklarin hangilerinden bilgi aldiniz? (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
a) Saglik profesyoneli
b) Kitap/ brosiir/ kitapgik/ gazete
¢) Internet/ TV
d) Aile
e) Arkadaslar
f) Diger (aciklayiniz): .....ooooiniiii e

35. Diyabet ile ilgili bilgi diizeyiniz nasildir? a) Yeterli b) Orta  c¢) Yetersiz

36. Cinsel sorunlariniz varsa bunu kim/kimlerle konusursunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)
a) Bu konuda konusmam
b) Doktor
¢) Hemgire
d) Ayni taniy1 almig diger hastalar
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KADIN CINSEL FONKSIYON INDEKSI

Sayin katilimci; son dort haftada siiregelen cinsel islevlerinizi belirlemeye
yonelik olarak hazirlanan bu 6l¢ekte 19 madde bulunmaktadir. Sizden istenen her bir
maddede size uyan tek bir segenegi isaretlemenizdir. Liitfen tiim sorulara cevap
veriniz.

Tesekkiir ederiz.

*  Cinsel aktivite : Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak iizere
tiim cinsel faaliyetler.

**  Cinsel iliski : Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi (sertlesmis kamisin/erkeklik
organinin kadinin haznesine girmesi)

*** Cinsel uyarilma: Sevisme, sehvet duygu ve diisiincelerin belirmesi ile vajinanin
1slanmasi ve benzeri durumlar

**%%%* Qrgazm : Bizir, hazne, rahim, makat ve alt karin ve tiim viicudu saran
kuvvetli ritmik kasilmalar olmasi.

Tiim sorularda yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

1. Son 4 hafta icinde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 gilinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)
Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

000D DO

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil
degerlendirirsiniz?

o Cok yiiksek
Yiiksek

Orta

Diistik

Cok diisiik veya hig

000D




3. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda ne sikhikta
uyarildigimizi hissettiniz?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

4. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasindaki uyarilma
diizeyinizi nasil derecelendirirsiniz?

0O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diistik

Cok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda cinsel
bakimdan uyarilacagimzdan ne derecede emindiniz?

[ Sy Ry

Hic¢ cinsel aktivitede bulunmadim
Cok emindim

Emindim

Olduk¢a emindim

Az emindim

Cok az / hi¢ emin degildim

6. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski**sirasinda uyarilma
durumunuz sizin icin ne siklikta tatminkardi?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda hazneniz ne
sikhikla 1sland1 / kayganlasti ?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman



8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda haznenizin
1slanmasi / kayganlasmasindaki zorluk derecesi nasildi1?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok ¢ok zor veya imkansizdi
Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig¢ zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar cinsel
organinizin 1slakhgini / kayganhgini ne sikhikta koruyabildiniz?

0O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

10. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar
haznenizin 1slakhigini / kayganhgini koruyabilme zorlugunuzun sikhig neydi?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

11. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliskide** ne siklikta
orgazm**** oldunuz?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

12. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda
orgazma**** ulasmak sizin i¢cin ne kadar zordu?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok ¢ok zordu / imkansizdi

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig¢ zorluk ¢ekmedim



13. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda
orgazma**** ulasmanmz ne kadar tatminkardi?

[ Sy S Wy

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** sirasinda siz ve
esiniz arasindaki duygusal yakinhk ne kadar tatminkardi?

[ Sy N Y

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz** sizin icin ne kadar tatminkardi?

[ Sy Ny

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatiniz sizin icin ne kadar
tatminkardi?

[ Sy S Y

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne sikhikta
agr1 veya rahatsizhik duydunuz?

O000D0 DO

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman



18. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giristen sonra ne siklikta
agr1 veya rahatsizhik duydunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

O000D0 DO

19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz
agr1/ rahatsizh@in derecesini nasil degerlendirirsiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diisiik

Cok diisiik veya hig

000D DO



EK-8
EREKSIYON iSLEVi ULUSLARARASI DEGERLENDIiRME FORMU

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne
siklikla oldu?

0 Cinsel faaliyet olmad1

1 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

2 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

5 Hig ya da hemen hemen hig

2. Son 4 hafta icindeki cinsel uyarilma ile olusan sertlesmelerin ne kadarhk
bir kismu cinsel iliskiyi saglayacak diizeyde idi?

0 Cinsel uyarilma olmadi

1 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

2 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

5 Hig ya da hemen hemen hig

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne
sikhikla miimkiindii?

0 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

1 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

2 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

5 Hig ya da hemen hemen hig

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler sirasindaki sertligi ne siklikla devam
ettirebildiniz?

0 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

1 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

2 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

5 Hig ya da hemen hemen hig



. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskileri tamamlamak icin sertlesmeyi

siirdiirmekte ne kadar zorlandiniz?

0 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim
1 Asir1 zorlandim

2 Cok zorlandim

3 Zorlandim

4 Biraz zorlandim

5 Hig zorlanmadim

. Son 4 hafta icinde kac kez cinsel iliski girisiminde bulundunuz?

0 Hig girisimde bulunmadim
1 1-2

2 34

3 5-6

4 7-10

5 10 dan fazla

. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinizde ne siklikla memnun
oldunuz?

0 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

1 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

2 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

5 Hig ya da hemen hemen hig

. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskilerden ne kadar zevk aldimz?

0 Cinsel iliski olmadi

1 Hig zevk almadim

2 Pek zevk almadim

3 Az derecede zevk aldim
4 Cok zevk aldim

5 Son derece zevk aldim

. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne siklhikta
bosaldimiz?

0 Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmad1

1 Hig¢ ya da hemen hemen hig

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne sikhikta
orgazm (doyum) hissi yasadimiz?

0 Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmad1

1 Hig¢ ya da hemen hemen hig

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman

Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz?

1 Hig¢ ya da hemen hemen hig

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
5 Her zaman

Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?
1 Cok az veya hi¢ yok

2 Az

3 Orta

4 Fazla

5 Cok fazla

Son 4 hafta icindeki cinsel hayatimiz genel olarak ne kadar tatminkardi?
1 Hig tatminkar degildi

2 Pek tatminkar degildi

3 Ne tatminkardi, ne de degildi

4 Orta derecede tatminkardi

5 Cok tatminkardi

Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz ne kadar tatminkardi?

1 Hig tatminkar degildi

2 Pek tatminkar degildi

3 Ne tatminkardi, ne de degildi
4 Orta derecede tatminkardi

6 Cok tatminkard1

4 hafta icinde sertlesmeyi saglamak ve devam ettirme konusunda
kendinize giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 Cokaz

2 Az

3 Orta derecede
4 Tama yakin

5 Tam
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	Makrovasküler Komplikasyonlar

		Diyabetik retinopatinin görülme sıklığı, başlıca diyabetin insüline bağlı olup olmaması, diyabetin başlama yaşı ve süresine bağlı olarak değişmektedir. Tüm diyabetli bireylerin %90’ından fazlasında, yaşamlarının herhangi bir döneminde retinopati gelişir. Diyabetli bireylerin diyabeti olmayan bireylere oranla, 25 kat daha fazla körlük riskine sahip oldukları belirtilmektedir (78).     
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	Tüm sorularda yalnız bir kutuyu işaretleyiniz.





