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OZET

DIYABETLI HASTALARDA CINSEL FONKSiYON BOZUKLUKLARI iLE
METABOLIK KONTROL ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Rabia Bayram
Yiksek Lisans Tezi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali
Danigsman: Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu

2018, 100 sayfa

Bu arastirma, diyabetli bireylerde goriilen cinsel fonksiyon bozukluklari ile metabolik
kontrol parametreleri arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak
yapilmistir. Aragtirmanin 6rneklemini Sivas Numune Hastanesi dahiliye ve endokrin
bolumlerinde takip edilen 140 diyabetli yetiskin birey olusturmaktadir. Veriler Diyabetli
Hasta Bilgi Formu, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin ve Erkek Formu
kullanilarak toplanmistir. Verilerin analizinde SPSS (22.0) programi kullanilmais,
tanimlayic istatistiklerin yani sira Kolmogrof—Simirnov, iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi, tek yonli Varyans Analizi, Tukey testi, Man Whitney U testi, Kruskall-

Wallis testi ve Khi-kare testi kullanilarak yanilma diizeyi 0=0,05 olarak alinmistir.

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin yas ortalamasi1 52.8/y1l ve diyabet sureleri
9.7/y1il’dir. Egitim durumlarina gore %65.4°0 ilkdgretim mezunudur. Diyabetli hasta
bilgi formu’nda yer alan ‘herhangi bir cinsel sorun yasiyor musunuz’ sorusuna diyabetli
bireylerin %58.6’s1 evet cevabi vermis iken, Arizona Olgek puanina gore cinsel
fonksiyon bozuklugu degerlendirildiginde bu oranlarin kadinlarda %95.7, erkeklerde

%65.7 oldugu goriilmektedir.

Diyabetli bireylerin son bir ay icerisindeki beden kitle indeksi (BKI), sistolik ve
diyastolik kan basinci, HDL kolesterol, LDL kolesterol, trigliserid ve HbA1C degerleri
alinmigtir. Diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri ile Arizona Cinsel
Yasantilar Olgegi’nden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda BKI ve HDL yoniinden
farklilik 6nemli bulunmus (p<0.05), diger parametreler ile 6l¢ek puani arasindaki

farklilik ise istatistiksel olarak énemsiz bulunmustur. BK1I yiiksek ve HDL diisiik olan



diyabetli bireylerde cinsel fonksiyon bozukluklart (CFB) gorilme oranlari daha
yiiksektir. CFB etkileyen diger faktorler arasinda egitim durumu, ekonomik durum,
bireylerin ¢alisma durumlari, yas ve diyabet siiresi gibi durumlar yer almaktadir.
Diyabetli bireylerde metabolik kontrol parametrelerinin rutin olarak degerlendirilmesi
ve kontrol altina almak i¢in saglik calisanlar1 tarafindan gerekli egitim ve destegin

saglanmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, cinsel fonksiyon bozuklugu, metabolik kontrol



ABSTRACT

ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP BETWEEN METABOLIC CONTROL
AND SEXUAL DISFUNCTION IN DIABETIC PATIENTS

Rabia Bayram
Master Thesis

Department of Internal Medicine Nursing
Advisor: Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu
2018, 100 page

This investigation was made for the purpose of describing the relationship between the
parameters of metabolic control and sexual function disorders in diabetic patients. This
study included 140 diabetic adults who were followed by the Departments of Internal
Medicine and Endocrinology in Sivas Numune Hospital. The data were collected by
using the Diabetic Patient Information Forms and Arizona Sexuality Scale Women and
Male Form. The SPSS (22.0) program was used in the analysis of the data. Descriptive
statistics as well as Kolmogrof-Simirnov, significance test of difference between two
means, one way analysis of variance, Tukey test, Mann Whitney U test, Kruskall-Wallis
test and Chi-square test were used to determine the margin of error a = 0,05.

The diabetic individuals participating in the study had an average age of 52.8 /
year and diabetes duration of 9.7/ year. According to educational status, 65.4% of the
individuals were graduated from primary school. While 58.6% of the diabetic
individuals answered yes to the question "Do you have any sexual problems” in the
diabetic patient information form, according to the assessments of Arizona scale score,
the rates of sexual dysfunction were 95.7% for women and 65.7% for men.

Body mass index (BMI), systolic and diastolic blood pressures, HDL
cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride and HbA1C values of the diabetic subjects
were noted within the last one month. In the comparison of the metabolic control
parameters of diabetic individuals with their scores of the Arizona Sexuality Scale, the
difference between BMI, HDL and the scale score was significant (p <0.05), while the
difference between the other parameters and the scale score was statistically
insignificant. Individuals with diabetes whose BMI was high and whose HDL was low
had a higher incidence of sexual dysfunction (SD). Some of other factors that affect SD

were educational status, economical conditions, employment, age and duration of

Vi



diabetes. It is recommended that metabolic control parameters in diabetic individuals
should be evaluated routinely and the essential training and support should be provided
by health workers to take control of those parameters.

Key words: Diabetes, sexual dysfunction, metabolic control
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1. GIRIS

Diyabet tiim diinyada ve iilkemizde prevelanst giderek artan, komplikasyonlar
nedeniyle yasam sliresini ve yasam kalitesini etkileyen son derece ciddi bir saglik
problemidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2015a). Uluslararasi Diyabet Federasyonu’na (IDF)
gore 2015 yilinda diinya niifusundaki diyabetli sayis1 415 milyon iken bu saymin 2040
yilinda 612 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. IDF’nun 2015 yili verilerine gore
tilkemizde 7 milyon civarinda diyabetli oldugu ve 2040 yilinda bu sayinin 12 milyona
ulasacagi belirtilmektedir (IDF, 2015). Tiirkiye’de Satman ve arkadaslar1 tarafindan
1998 yilinda yapilan ‘Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismast (TURDEP 1)’ nin
verilerine gore, eriskin niifusta diyabet prevelansi %7. 2 ve bozulmus glikoz toleransi
%6.7°dir. Benzer sekilde Satman ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda yayinlanan
TURDEP 2 galismasinin sonuglarina gére bu oranin %13.7’ye ulastigi goriilmiistiir
(TURDEP-II, 2011). Diyabet prevelansindaki bu hizli artis diyabeti toplumsal ve
Oonemli bir sorun haline getirmistir (Satman, 2010). Diyabet prevelansindaki artisin en
o6nemli nedenlerinden biri yash niifusunun artmasi ve yasam tarzindaki degisikliklerdir.
Beslenme aligkanliklarinin degismesi, sedanter yasam tarzi ve fiziksel aktivitenin
azalmastyla birlikte 6zellikle Tip 2 diyabet epidemik boyutlara ulasmistir (TURDEP-II,
2011; IDF, 2013). Diyabetli niifusun artmasiyla birlikte mortalite ve diyabete bagl
komplikasyonlarmn oraninin arttigi da bilinmektedir (TUIK, 2014). Diyabetin kronik
komplikasyonlar1 arasinda en 6nemli mortalite nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir
(KVH). Diyabetlilerde koroner arter hastaligi ve ateroskleroz goriilme orani diyabetik
olmayanlara gore 2-4 kat daha yuksektir  (T.C. Saglhik Bakanligi, 2011b). Ayrica
retinopati, diyabetik nefropati, néropati ve diyabetik ayak Ulserleri de en sik goriilen
komplikasyonlar  arasindadir  (Olgun, 2003b).  Diyabete  baghi  goriilen
komplikasyonlardan bir digeri ise cinsel fonksiyon bozuklugudur ve diyabetlilerde

goriilme orani oldukga yiiksektir (Lue, 2003).

Diyabet, hem erkeklerde hem de kadinlarda cinsel fonksiyonlart etkileyen risk
faktorlerinden biridir (Kalter-Leibovici ve ark., 2005; Sasaki ve ark., 2005; Singh ve
ark., 2009; Meeking ve ark., 2013; Maiorino ve ark., 2016). Cinsel fonksiyon
bozukluklar1 bireylerin yasam kalitesini, aile yapilarini, 6zgiivenlerini ve saglikli toplum
yapisim etkileyen énemli bir sorundur (incesu, 2004). Erkeklerde cinsel istek azligi,
ejekiilasyon bozukluklari, impotans gibi sorunlar goriliitken kadinlarda cinsel

isteksizlik, uyarilma ve orgazm bozukluklari, agri gibi sorunlar goriilmektedir



(Kadioglu, 2011). Cinsel fonksiyon bozuklugunu etkileyen faktorler arasinda bireyin
yasi, genel saglik durumu, ekonomik ve kiiltiirel durumu, psikoseksiiel gelisimi,
gecirilen hastaliklar, kullanilan ilaglar, toplumsal ve dini deger yargilari, beden
fonksiyonundaki degisiklikler ve cinselligi algilama bigimleri sayilabilir (Topcu, 2015).
Ayrica diyabet, obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon, kalp hastaliklari, sigara ve alkol
kullanim1 gibi faktorler de cinsel fonksiyon bozuklugu ile iliskilidir (Gore ve Rajfer,
2004; Lewis ve ark., 2010; Kadioglu, 2011). Diyabetlilerde cinsel fonksiyon
bozukluguna yol agan faktorler hastaligin tipi, siiresi, glisemik kontrol, HbA1C
yiiksekligi, hiperlipidemi gibi metabolik kontroliin saglanamadigi durumlar ve noropati,
vaskilopati gibi komplikasyonlar olarak belirtilmektedir (Dilek, 2007; Ciftci ve Yeni,
2012; Topcu, 2015). Erkeklerde en sik goriilen cinsel islev bozuklugu erektil
disfonksiyondur. Diyabetli erkeklerde ortaya ¢ikan mikroanjiyopati, lokal
mikrovaskiiler kan akiminda azalmaya yol agmaktadir. Diyabetik mikroanjiyopatide,
endoteliyal hiicre metabolizmasinda ve fonksiyonunda bozukluk, damar duvarinin bazal
membraninda kalinlasma ve oksijen transportunda azalma goriilmektedir (Aydin ve
ark., 2006). Kronik hiperglisemi miyelinli ve miyelinsiz liflerde azalmaya neden olabilir
ve kiguk miyelinsiz sinir liflerinde periferik néropati gordlebilir (Gore ve Rajfer, 2004).
Hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve diyabet, sinirlerin ve endotelyumun
fonksiyonlarinda azalmaya yol agarak penil dokuda dolagimin azalmasina ve yapisal
degisikliklere neden olmaktadir. Bunun sonucunda penil dokularda arteriyel yetmezlik
ve diiz kas relaksasyonu erkeklerin cogunu ereksiyon bozukluguna yatkin hale
getirmektedir (Kefi ve Esen, 2003). Diyabetli kadinlarda da erkeklerdeki gibi vaskuler
ve norojenik degisikliklerin cinsel fonksiyon bozuklugunun fizyopatolojisini
olusturdugu bilinmektedir (Yenmez ve ark., 2004). Diyabetli kadinlarda periferal
noropatinin etkisiyle cinsel uyarilma bozukluklar1 daha sik goriiliir ve lubrikasyonda
azalma olur. Noropati nedeniyle olusan otonom sinir sistemi hasar1 orgazm siirecini
bozar, uyarilma ve istek diizeyinin uzamasina neden olur. Lubrikasyon eksikligine bagl

olarak ise agrili cinsel iliski goriiliir (Yildiz ve Pimar, 2004).

Literatiir incelendiginde diinyada bu konuda yapilmis pek ¢ok c¢alismaya
rastlamak mimkunddr (Masters ve Johnson, 1994; Laumann ve ark.,1999; Nazarethve
ark., 2003; Kalter-Leibovici ve ark., 2005; Moreira ve ark., 2005; Al-Hunayan ve ark.,
2006; Giugliano ve ark., 2010). 1940’ larin baslarinda, tip kitaplarinda, diyabetin

cinsellik iizerine olan etkisine dikkat c¢ekilmis, ancak bu ilgi yalniz erkek cinselligi



lizerine yogunlasmistir (Enzlin ve ark., 2003; Dilek, 2007). Enzlin ve arkadaslari, 120
Tip 1 diyabetik kadin1 180 saglikli kadinla karsilagtirmis ve cinsel disfonksiyon
prevalansini diyabet grubunda %27, kontrol grubunda ise %15 olarak saptamistir. Bu
caligmaya gore diyabetli kadinlarda en sik goriilen cinsel islev bozukluklari, istek
bozukluklar1 (%17), lubrikasyon (%14) ve agri (%12) olarak tespit edilmistir (Enzlin ve
ark., 2003). Diyabetli bireylerde metabolik kontrol, kan sekeri kontroliiniin yan1 sira kan

basinci kontrolii, kilo kontrolii ve kan lipit profilinin kontrolii ile saglanir.

Ulkemizde diyabetin akut ve kronik komplikasyonlar iizerine yapilan pek ¢ok
calisma olmasina ragmen (Tas ve ark., 2005; Ormen ve ark., 2007; Citil ve ark., 2010;
Azal ve Tagpinar, 2011; Sozeri ve Kutlu Tiirkan, 2016, Corona ve ark., 2006; Esposito
ve ark., 2010; Hatzimouratidis ve ark., 2010).) 06zellikle cinsel fonksiyon bozukluklari
lizerine yapilmis az sayida ¢alisma vardir (Akkus ve ark., 2002; Aslan ve ark., 2008;
Altin, 2013; Bal ve ark., 2015). Cinsel fonksiyon bozukluklar1 kadin ve erkeklerde ayri
ayr1 yapilan ¢aligmalarla degerlendirilmistir (Doruk ve ark., 2005; Dilek, 2007; Erden,
2015; Tekin Vatansever ve ark., 2015). Tum diyabetlilerde (her iki cinsiyette) yapilan
calisma sayisi ise ¢ok daha azdir. Hemsirelik boliimlerinde bu konuda yapilan yiiksek
lisans ve doktora tezleri mevcuttur (Dilek, 2007; Erden, 2015; Topcu, 2015). Ancak
cinsel fonksiyon bozukluklar1 ile metabolik kontrol arasindaki iligkiyi inceleyen bir

calismaya rastlanmamstir.

Metabolik kontroliin saglanmas1 ve komplikasyonlarin geciktirilmesinde diyabetli
hasta egitimi oldukca Onemli bir yere sahiptir (Siriicii ve Kizilei, 2014). Hasta
egitiminde lizerinde en az durulan konu ise cinsel fonksiyon bozuklugudur. Saglik
profesyonellerinin Onyargilari, zaman kisitliligi, hasta bireylerin kiiltiirel yapisi, dini
inanclari, ahlaki deger yargilari, tutum ve aligkanliklar1 ve toplumun genel yapisi
nedeniyle cinselligin dile getirilmesinde zorluklarin yasanmasi bu konunun goz ardi
edilmesine neden olmustur (Erden, 2015). Diyabetli bireylerle ¢alisan hemsireler,
hastay1 bir biitiin olarak ele almali, giinliik yasam aktivitelerini ve genellikle goz ardi
edilen cinsel yasam aktivitelerini sorgulamali, bu aktivite ile ilgili sorunlar1 tanilamali,
sorunlara yonelik uygun hemsirelik siirecini baglatmali ve degerlendirmelidir (TDHD,
2016). Hemsireler bu sorunun dile getirilmesinde hastalar1 desteklemeli, gerekli
egitimleri vermeli ve tedavi i¢in uygun boliimlere yonlendirerek cinsel danigsmanlik
almalar1 saglanmalidir. Nitekim, diyabetli bireye verilen egitim ve danigsmanlik

hizmetlerinin, tedavinin basarisini arttirdigi, metabolik kontroliin saglanmasinda etkili
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oldugu, komplikasyonlarin gelismesini geciktirdigi ve tedaviye uyumu kolaylastirdigi
bildirilmektedir (Ozcan, 2001; Siiriicii ve Kizilc1, 2014; Ozcan, 2017).

Yukaridaki bilgilerden hareketle bu ¢alisma, diyabetlilerde metabolik kontrol ile
cinsel fonksiyon bozuklugu arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak

yapilmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin Tanimi ve Tarihcesi

Diyabet, insiilin salgisinin veya insiilin etkisinin tam veya kismen eksikligi sonucunda
protein, karbonhidrat ve yag metabolizmasinda bozulmalara neden olan ve hiperglisemi
ile seyreden, komplikasyonlar1 nedeni ile yasam kalitesini etkileyen, morbidite ve
mortalite riskini arttiran kronik ve metabolik bir hastaliktir (TEMD, 2014; TURKDIAB,
2015; WHO, 2016).

Diyabetin tarihgesi ¢ok eski ¢aglara kadar uzanir. Tarih oncesi uygarliklarindan
Misir uygarligina ait papiriislerde diyabetten soz edildigi bilinmektedir. Papiriislerde

diyabetten ¢ok idrar yapilan bir hastalik olarak bahsedilmistir (Yenigiin ve Eren, 2001).

1860°da Langerhans tarafindan pankreas adaciklari, 1875’de Claud-Bernard
tarafindan ise diyabetin noro-hormonal mekanizmasi bulunmustur. Daha sonra 1889°da
V.Mering ve Minkowski bir kdpegin pankreasini operasyonla ¢ikarmis ve sonrasinda
diyabet olustugunu tespit ederek seker hastaliginin merkez organini tanimlamislardir

(Bagnagik, 1997).

1921 yilinda Kanada da iki tip hekimi olan Fredirick G.Banting ve Charles
H.Best, biyokimya uzmani olan James B.Collip ve fizyolog J.J.R.Macleod’in ortaklasa
yaptiklar1 ¢alismalar1 sonucunda insiilin kesfedilmistir. Banting ve Best sonrasinda
yaptiklar bir deney ile kdpek pankreasindan elde ettikleri ¢ozeltiyi pankreasi ¢ikartilan
bir kopege vererek kopegin kan sekerinin diistiigiinii gozlemlemislerdir (Bagriagik,
1997; Yenigiin, 2001; Yenigiin ve Eren, 2001). Elde edilen insiilin Collip tarafindan
gelistirilerek ilk kez 10 Ocak 1922 tarihinde tip 1 diyabetli Leonard Thomson iizerinde
uygulanmis ve basarili sonu¢ vermistir. 1936 yilinda Hagedorn, kristalize insiiline bir
balik proteini olan “protamin” ekleyerek ilk uzun etkili insiilini bulmustur. 1980 yilina
kadar hayvansal kaynakli instilinler kullanilmis “recombinant DNA” teknolojisinin
kesfi ile birlikte birebir insan insiilini sentez edilerek iiretilmeye baglanmistir. 1996
yilinda ilk analog insiilin tretilmistir. Etki siireleri daha fizyolojik olan ve hastalara
kolay kullanim rahatligi sunan analog insiilinler giinlimiizde yaygin olarak

kullanilmaktadir (Yenigiin ve Eren, 2001; Ekim, 2007).



1942 yilinda Dr. Marcel J. Janbon ve Dr. Loubtieres tifo tedavisi sirasinda
stilfoniliire grubu ilaglarin hipoglisemiye neden oldugunu kesfetmislerdir boylece oral

antidiyabetik ilaglar diyabet tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (Yenigiin, 2001).

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet tiim diinyada ve iilkemizde prevelansi giderek artan, komplikasyonlari
nedeniyle yasam siiresini ve yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’na (IDF) gore 2015 yilinda diinya niifusundaki
diyabetli sayis1 415 milyon iken bu saymin 2040 yilinda 612 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir. IDF’in 2015 yil1 verilerine gore iilkemizde 7 milyon civarinda diyabetli
oldugu ve 2040 yilinda bu saymin 12 milyona ulasacag: belirtilmektedir (IDF, 2015).
Tiirkiye’de Satman ve arkadaglar tarafindan 1998 yilinda yapilan ‘Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi Calismast (TURDEP)’nin verilerine gore, eriskin niifusta diyabet
prevelanst %7. 2 ve bozulmus glikoz tolerans1 %6. 7°dir. Yine Satman ve arkadaslari
tarafindan 2010 yilinda yapilan TURDEP 2 c¢alismasinin sonuglarina gore bu oranin
%13. 7’ ye ulastig1 goriilmiistiir (TURDEP-11, 2011). Diyabet prevelansindaki artisin en
onemli nedenlerinden biri yasl niifusunun artmasi ve yasam tarzindaki degisikliklerdir.
Beslenme aligkanliklarinin degismesi, sedanter yasam tarzi ve fiziksel aktivitenin
azalmasiyla birlikte 6zellikle Tip 2 diyabet epidemik boyutlara ulasmistir (Satman,
2010). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diyabete bagh 6liimlerin %80’inin diisiik ve orta
gelir diizeyine sahip iilkelerde goriildiigiinii bildirmistir. DSO’ne gére, dniimiizdeki 10-
15 yil icinde diyabet ve diger kronik hastaliklar nedeniyle Sliimlerin %20 oraninda

artmasi tahmin edilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2015a; WHO, 2015).

2.3. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabetin siniflamasi ilk olarak 1979 yilinda ABD’de “Ulusal Diyabet Veri Grubu”
tarafindan yapilmis ve bu smiflandirma 1980 yilinda DSO tarafindan yeniden
olusturulmustur. 1997 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) diyabetin yeni tani ve
siniflama kriterlerini yaymlamistir (ADA, 2011). Bu kriterler DSO tarafindan gdzden
gecirilmis ve 1999 yilinda yapilan bazi1 degisikliklerle kabul edilmistir (TEMD, 2014).
ADA, etiyolojiye dayanarak diyabeti; Tip 1, Tip 2, Gestasyonel Diyabet ve Diger
Spesifik Diyabet Tipleri olmak {izere 4 grupta smiflandirmistir (ADA, 2011).
Gilintimiizde halen gecerli olan bu siiflandirma sisteminde diyabet tipleri etyolojileri ve

alt tipleri ile birlikte ayrintili olarak agiklanmistir.
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Tip 1 Diyabet: Gegmis zamanlarda “insiiline bagimli diyabet”, “juvenil diyabet”,
“cocukluk cagi diyabeti” olarak da bilinen bu hastalik, pankreas beta hiicrelerinin,
cogunlukla otoimmiin kaynakli hasarina bagli olarak mutlak insiilin eksikligi ile
karakterizedir ve daha ¢ok gocuk ve geng yetiskinlerde goriilmektedir (Dinggag. 2011).
Tip 1diyabetli bireylerin %90’ 1nda otoimmun, %10 kadarinda non-otoimmiin B-hticre
harabiyeti vardir, otoimmiin (tip 1A) ve idiyopatik (tip 1B) olmak iizere iki gruba ayrilir
(ADA, 2011). Tip 1A diyabette, genetik yatkinligi olanlarda, viriisler, toksinler, stres
gibi cevresel faktorlerin etkisiyle otoimmunite tetiklenir ve B-hiicre yikimi baglar. -
hiicre yikimi %80-90°1 buldugu zaman klinik diyabet semptomlar1 goriiliir. Tip 1B
diyabet ise, otoimmnuniteden bagimsiz sebepler nedeniyle mutlak insiilin eksikligi
sonucunda gelisir (TEMD, 2014).

Tipl diyabet tiim diyabetli bireyler igerisinde yaklasik %5-10 oraninda goriliir.
Her yasta goriilmektedir ancak en sik goriildiigli yas grubu 7-15 yaslarindaki
cocuklardir. Genellikle okul Oncesi donemde, pubertede ve ge¢ addlesan donemde
gorilme sikligr artar (Ekim, 2007). Tip 1 diyabetin semptomlar1 hastadan hastaya
farklilik gosterir. Hastalar genellikle poliiiri, polidipsi ve polifoji gibi hiperglisemi
semptomlar1 ile saglik kurulusuna basvurur (TURKDIAB, 2015). Tip 1 diyabetin
belirtileri bazen hizli bir sekilde baglayabilecegi gibi bazen de hafif ve sinsi bir sekilde
baslamaktadir. Vakalarin %90’inda ilk belirtilerin ortaya ¢ikisindan sonra, bir cerrahi
girisim veya bir infeksiyon gibi faktorlerin sonucu metabolik bozukluklar gorilir.
Kusma, agizda aseton kokusu, karin agrisi, dehidratasyon, deri turgorunda azalma,
elektrolit bozuklugu, mukoz membramlarda kuruluk, hipotansiyon ve bilin¢ bulaniklig1
gibi belirtiler ile birlikte diyabetik ketoasidoz komasi (DKA) gelisir (Cengiz ve
Yaldiran, 2015). Tip 1 diyabette oral antidiyabetik (OAD) ilaglar kullanilamaz. Kan
sekeri reglilasyonu instilinlerle saglanir (TEMD, 2014; Simmons ve Aaron, 2015).
Tip 2 Diyabet: Genellikle genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi ile olusan, insiilin
eksikliginden ¢ok viicudun iirettigi insiilinin etkin bir sekilde kullanilamamasi sonucu
kan glikoz seviyesinin asir1 yiikselmesi ile karakterize bir durumdur (TURKDIAB,
2015; TEMD, 2016a). Insiilin direnci ve pankreasta insiilin iiretiminin azalmasi
sonucunda hiperglisemi gelisir. Obezite ve hareketsiz yasam tarzi insiilin direnci
olusumundaki en 6nemli etmenlerdir. Tip 2 diyabet genellikle 30 yas ve iizeri bireylerde
gorlliir, ancak sedanter yasam tarzi, yanlis beslenme aligkanliklari, sagliksiz cevre
kosullar1 gibi yasam tarzi degisiklikleri obeziteye neden olarak ¢ocuklarda ve genglerde

de tip 2 diyabet goriilme oranini artirmistir (TEMD, 2014).
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Tip 2 diyabette politiri, polidipsi, polifaji, agiz kurulugu, yorgunluk gibi
semptomlar gorilmekle birlikte hastalik daha ¢ok sinsi baslangigli olup ¢ogu kiside hig
semptom vermeden uzun yillar boyunca kendini gizleyebilir. Bu durumda tan1 kondugu
sirada pek cok hastada kronik komplikasyonlarin gelistigi goriiliir (Dinggag, 2011). Tip
2 diyabetli ve diyabet riski bulunan bireylerde bazi klinik ve biyokimyasal belirtecler
goriilir. Bunlarin arasinda santral obezite, hipertansiyon, dislipidemi, koagiilasyon
bozukluklari, endotelyal disfonksiyon ve kardiyaovaskiiler morbidite yer almaktadir. Bu
bulgularin toplamina “metabolik sendrom” adi verilir. Bu sendromun temel nedeninin
insiilin direnci oldugu kabul edilmektedir (Atmaca, 2012).

Tip 2 diyabet Oncelikle beslenme, egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri ve oral
antidiyabetik ilaglarla tedavi edilebilen bir hastalik olup, uzun sireli hiperglisemik
seyirde veya P-hiicre yikimimin fazla oldugu ileri donemlerde tedaviye insiilin
eklenmektedir. Diinyada prevalansi hizla artmakta olan tip 2 diyabet tiim diyabetlilerin
yaklagik %90-95’ini olusturmaktadir (Dingcag, 2011; IDF, 2013; ADA, 2014; TEMD,
2016a).

Gestasyonel Diyabet (GDM): GDM ilk kez gebelik esnasinda goriilen, plasental
hormonlarin etkisiyle insiilin direnci ve buna bagl olarak gelisen glikoz intoleransidir
(Uludag, 2013). Gestasyonel diyabetin gelisimde genetik yatkinlik, gebelikten 6nce tani
konulan glikoz intoleransi, 35 yas iistii gebelikler, birinci derece akrabalarinda diyabet
oykdsl, o©nceki gebelikte makrozomik bebek 0Oykusi, tekrarlayan genitolriner
enfeksiyonlarin neden oldugu diisiintilmektedir (IDF, 2014). Gestasyonel diyabetlilerin
yaklasik %15-20sinde gebelik sona erdikten sonra tip 2 diyabet gelismektedir. Hastalik
genellikle asemptomatiktir bu nedenle gebeligin 24. ile 28. haftalar1 arasinda Oral
Glikoz Tolerans Testi (OGTT) ile tarama yapilmasi rutin uygulamalar arasina girmistir
(IDF, 2013; ADA, 2014; TEMD, 2014). Tedavisinde 6ncelikle diyet ve takip onerilir
ancak hiperglisemi nedeniyle gelisen fetal morbidite ve mortaliteden korunmak igin
insiilin kullanmak gerekebilir. Gestasyonel diyabet, Tip 2 diyabet olusumu i¢in énemli
bir risk faktorii olarak goriilmektedir (Dinggag, 2011).

Diger Spesifik Diyabet Tipleri: Bu grup icinde diger 3 grupta yer almayan durumlar
s6z konusudur ve Ozel tip diyabet olarak da adlandirnlir (ADA, 2011).
Fizyopatolojisinde beta huicrelerin fonksiyonundaki genetik defektler, endokrinopatiler,
insiilin etkisinde genetik defektler, ekzokrin pankreas hastaliklari, uzun stireli kullanilan
ilaglar, baz1 enfeksiyonlar, diyabetin bilinmeyen formlar1 ve diyabete diger genetik

sendromlarin da eslik etmesi gibi durumlar yer almaktadir (TEMD, 2014).
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2.4. Diyabetin Tam Kriterleri

Uzun yillardir DM tanist i¢in aglik plazma glikozu (APG) ve 2 saatlik 75 g oral glikoz
tolerans testi (OGTT) yeterliyken, son 10 yil i¢inde diyabetin tan1 ve
siniflandirilmasinda, glikoz metabolizmasindaki diger aksakliklar1 da igine alacak
sekilde diizenlemeler yapilmistir (TEMD, 2014). Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 1997
yilinda diyabetin yeni tam1 ve smiflandirma kriterlerini yayinlamis, Diinya Saglik
Orgiitti (DSO) 1999 yilinda, iki y1l énce yaymlanan bu kriterleri bazi degisiklikler
yaparak kabul etmistir (T.C. Saghk Bakanligi, 2015a). 2003 yilinda ADA, bozulmus
aclik glikozu (IFG) ve bozulmus glikoz toleransi (IGT) tanimin1 ekleyerek diyabeti daha
erken tanilamay1 hedeflemistir (ADA, 2016). Giinlimiizde ‘prediyabet’ olarak bilinen bu
tanimlamalar, diyabetin ve kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumunda son derece 6nemli
risk faktorleridir ve gegerliligini korumaktadir. Ulkemizde diyabet tamisinda, Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1t Dernegi (TEMD) tarafindan tavsiye edilen
yaklagim ¢izelge 1’de gosterilmistir (Dingcag, 2011; IDF, 2013; ADA, 2014; TEMD,
2014).

Cizelge 1. Diyabet ve glikoz metabolizmasi bozukluklarinin tanmi kriterleri (TEMD,
2014)

Asikar DM IFG IGT
AKS (en az 8 saatlik | >126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 mg/dl
aclikta bakilmalr)
OGTT 2. saat KS >200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/DL
Randomize K$ >200 mg/dl +
DM semptomlari
HbA1C 2% 6,5 - -
IFG: Bozulmus aglik glikozu ( impaired fasting glucose)
IGT: Bozulmus glikoz toleransi (impaired glucose tolerance)

HbA1C 6l¢iimii ADA’nin tarama ve tani kriterleri arasinda yer bulmasina ragmen
teknik ve farkli standartlardan kaynaklanan aksakliklar ve maliyetinin yiiksek olusu
diisiintildiigiinde {ilkemizde testin tan1 ve rutin tarama amaciyla kullanilmast TEMD
tarafindan uygun goriilmemistir (TEMD, 2014). Diyabet yoniinden taranmasi gereken

riskli gruplar sunlardir:

. 2
1. BKI >25 kg/m olan ve asagidaki risk faktorlerinden birine sahip olan yetigkin
bireylerde:

v' Fiziksel olarak aktif olmayan bireyler

v' Birinci derece akrabalarda DM tanisi
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Yuksek riskli etnik grupta olmak

Makrozomik bebek dykist (>4500 g) veya GDM 06ykiisu
Hipertansiyon (>140/90 mmHg)

HDL <40 mg/dL, trigliserid >250 mg/dL

Polikistik over tanisi1 olan kadinlar

Onceki yapilan testlerde HbA1C >%5,7, IFG veya IGT olmas1

NN N N N RN

v" Insiilin direncine bagli durumlar (obezite, akantosis nigrikans)
2. Yukaridaki durumlardan herhangi biri yok ise taramaya 45 yasinda baslanir.
3. Test sonuglar1 normal ise tarama her 3 yilda bir tekrarlanmalidir (ADA, 2016).
GDM igin 24-28. haftalarda yapilan 75 g OGTT ’de APG >95 mg/dL veya 1.saat
glikoz degeri >180 mg/dL veya 2. saat glikoz degeri >155 mg/dL olmasi ile tan1 koyulur
(Atmaca, 2012). GDM ig¢in tam kriterleri ¢izelge 2’de gosterilmistir.

Cizelge:2 ADA ve DSO’ne gore GDM tani kriterleri (TEMD, 2016a)

ADA Kriterleri Ac¢hk 1.Saat 2.Saat 3.Saat
100 gr glikoz ile OGTT >95 >180 >155 >140
75 gr glikoz ile OGTT >95 =180 =155 -
WHO Kriterleri Ac¢hk 2.Saat

75 gr glikoz ile OGTT >126 - >140 -

GDM tanis1 almis olan kadinlarda, dogumdan sonraki 6-12. haftalarda 75 gr
glikoz ile 2 saatlik OGTT tekrar edilmeli ve gebe olmayan bireylerdeki gibi
degerlendirilmelidir ve yasam boyu 3 yilda bir diyabet taramasi yapilmalidir.

Gestasyonel diyabetli kadinlarda kalic1 tip 2 diyabet riski ¢cok fazladir (TEMD, 2016a).

2.5. Diyabetin Komplikasyonlari

Kan gekeri regiilasyonu saglanamadigi durumlarda diyabetli bireylerin erken veya gec
donemde istenmeyen durumlarla karsilagmasi s6z konusudur. Bu durumlar ¢esitli organ
hasarlarinin olusmasina neden olur ve komplikasyon olarak adlandirilir (TURKDIAB,
2015). Akut komplikasyonlar aniden geliserek kendini hissettirirken, kronik
komplikasyonlar uzun dénemde yavas seyirle ilerleyip hi¢ belirti vermeyebilir. Kan
sekeri regiilasyonu ve metabolik parametrelerin kontrol altinda tutulmasi ile

komplikasyonlarin 6nlenmesi veya geciktirilmesi mumkindir (T.C. Saglik Bakanligi,
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2015a; TDHD, 2016). Hastalarda kan sekeri kontrolii ile birlikte kan basinci, lipid,

kolestrol, trigliserid degerleri ve kilo kontrolii de oldukca 6nemli yer tutar.

2.5.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlar1

Hipoglisemi: Kan plazma glikozunun 60 mg/dl ya da kapiller kan 6rneginde glikoz
diizeyinin 50 mg/dl ‘nin altinda olmas1 olarak tanimlanir (TURKDIAB, 2015). Ancak
baz1 diyabetliler 50 mg/dI’nin altina inmeyen kan sekeri diizeyinde de hipoglisemi
belirtileri hissetmekte ve tedaviye gereksinim duymaktadir. Bu durum, o6zellikle kan
sekeri regiilasyonu kotii olan ve uzun siire yiiksek kan sekerine maruz kalan bireylerde
gortliir (Dinggag, 2011). TEMD’ in diyabet rehberinde, diyabetli bireyler igin
hipoglisemi sinir1t PG<70 mg/dl olarak belirtilmistir (TEMD, 2014).

Diyabetli olmayanlarda plazma glikozu diistii§ii zaman organizma tarafindan
insiilin salmimi durdurulur. Insiilin kullanan diyabetlilerde ise disaridan alinan insiilini
engelleyen bir mekanizma bulunmaz. Kan glikozu seviyesi diigse dahi instlin emilmeye
devam eder ve bu durum hipoglisemiye neden olur. Béylelikle viicudun hipoglisemiye
kars1 ilk savunma mekanizmasi ortadan kalkar. Insiilin yetmezligine bagli olarak
glukagon cevabi da bozulur ve insiilin yetmezliginin bir gdstergesi olan C-peptid
negatifliginin saptanmasi, hipoglisemiye karsi birinci (insiilin sekresyonunun azalmasi)
ve ikinci (glukagon artis1) savunma mekanizmalarinin bozuldugunu gosterir (Bahgecik,
2016). Ozellikle tip 1 diyabetli bireylerde epinefrin cevabi azalir. Epinefrin cevabinin
azalmasiyla birlikte siki metabolik kontroliin saglanmaya calisildigr hastalarda ciddi

hipoglisemiler gorulir (TEMD, 2016a).

Ana 6giin veya ara 0giinlerin atlanmasi ya da zamaninin geciktirilmesi, 6nlem
alinmadan fazla egzersiz yapilmasi, fazla doz ilag alinmasi ya da insiilin yapilmasi,
insiilinlerin kuralina ve teknigine uygun yapilmamasi, tedavi degisikligi, fazla alkol
alinmasi gibi nedenlerle hipoglisemi gelisir (Tiirkiye Diyabet Vakfi Diyabet Tan1 ve
Tedavi Rehberi, 2013; TEMD, 2014; Ovayolu ve Ovayolu, 2016; TDHD, 2016).

Hipoglisemi belirti sunlardir;
v" Halsizlik, yorgunluk

Ellerde titremeler

v
v" Dudaklarda ve dilde karincalanma
v Bas donmesi ve bas agrisi

v

Terleme, tagikardi
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Aclik hissiyle birlikte yeme istegi
Konsantrasyonda bozulma

Yiirtime gii¢liigli, konusma bozuklugu
Davranis degisikligi, oryantasyon bozuklugu
Sinirlilik

v Nobetler ve biling kayb1

NN N N

Hipoglisemi hafif, orta ve agir olarak ii¢ derecede gelisebilir.

v' Hafif ve orta dereceli hipoglisemiyi bireyler kendileri farkeder ve evde tedavi
edebilirler.

v" Orta dereceli hipoglisemide hastanin aktiviteleri bariz sekilde etkilenmistir,
yardim almasi gerekebilir.

v Agir hipoglisemi ise hastanin medikal ve parenteral tedavi almasii gerektiren,
genellikle biling kayb1 veya nobet seklinde kasilmalara neden olan ciddi bir
tablo olarak degerlendirilir (TEMD, 2016a).

Tedavisinde, hafif ve orta dereceli hipoglisemide hastanin bilinci acik ve
yutabiliyorsa 15gr basit karbonhidrat (2-3 adet kesme seker) veya 200 ml meyve suyu
verilerek tablo duzeltilir. 15 dakika sonunda iyilesme olmazsa ayni tedavi bir doz daha
tekrar edilir. Hipoglisemi normale dondiikten sonra tekrar atak yaganmamasi i¢in 15-20
gr kompleks karbonhidrat (1 dilim ekmek) alinmalidir (Ozer, 2011; TDHD, 2016). Agir
hipoglisemi geciren bilinci kapali hastaya parenteral yoldan %50 dextrozdan 1-3
dakikada 20-50 cc veya %20 dextrozdan 5-10 dakikada 50-150 cc olacak sekilde
gonderilmelidir. Ozellikle tip 1 diyabetlilerde agir hipoglisemi aninda bilinci agiksa
kendisi veya yakinlari tarafindan, 1 mg glukagon uygulanmasi hayati 6nem tasimaktadir
(Bahgecik, 2016). Ozellikle insiilin kullanan hastalar tedavi boyunca, yilda birka¢ kez
ciddi hipoglisemi yasayabilirler. Bu nedenle her hastaya; hipogliseminin belirtileri,
korunma yollar1 ve nasil tedavi edilecegi hakkinda egitim verilmelidir. Kan sekeri
hedefi her hastada bireysel olarak belirlenmeli, siki bir kan sekeri kontrolii
diistintiliiyorsa, hastalar hipoglisemi  belirtilerini  ve hipoglisemi tedavisini
ogrenmelidirler (Dinggag, 2011; Siiriicii ve Kizile1, 2014; Ovayolu ve Ovayolu, 2016;
TDHD, 2016; TEMD, 2016a).

Diyabetlilerde hipoglisemi olusumunu engellemek icin, saghik calisanlari
tarafindan hipoglisemi risk faktorlerinin 6gretilmesi (kullanilan ilaglar, yas, gida alimi,

egzersiz vb), her muayenede hipogliseminin sorgulanmasi, hipoglisemi semptom ve

12



bulgularinin agiklanmasi, gece hipoglisemisinin 6nlenmesi i¢in yatmadan once gida
aliminin 6nemi, ilaglarin dogru kullanimi, egzersiz ile ilgili hipogliseminin dnlenmesi
icin almacak Onlemlerin ac¢iklanmasi, tedavi rejiminin ayarlanmast ve glukagon
enjeksiyonunun uygulanmasi konularinda egitim verilmelidir (IDF, 2013; TEMD, 2014;
Bahcecik, 2016; Ovayolu ve Ovayolu, 2016; TDHD, 2016 ).

Diyabetik Ketoasidoz: Diyabetik ketoasidoz insiilin eksikligine, enfeksiyonlara ve
diger hastalik durumlarina bagli olarak daha cok tip 1 diyabetlilerde gelisen dnemli ve
acil bir durumdur (TURKDIAB, 2015). Viicutta yeteri kadar insiilin olmadiginda glikoz
hiicre igerisine giremez ve enerji kaynagi olarak kullanilamaz. Insiilin eksikligi
ketakolaminler, kortizol, glukagon ve biiyiime hormonunun artmasina neden olur ve
hiicre i¢inde lipit metabolizmasi artar. Hiicre igerisindeki yag asitleri enerji saglamak
icin kullanilmaya baslanir, karacigerde keton cisimlerine doniisen yag asitleri idrarla
atilmaya c¢alisilir. Keton cisimlerinin ve hidrojen iyonlarinin artigina bagli olarak asidoz
gelisir. Yiikselmis serum glikozu seviyesi nedeniyle serum osmolaritesi artar ve osmotik
diiirez nedeniyle dehidratasyon gelisir (Araz, 2016; Bahcgecik, 2016). Ketoasidozda
“kussmaul solunum” adi1 verilen ve asir1 karbondioksit ¢ikarilmasina yol acan hizli ve
derin soluk alma gortlmektedir (Topcu, 2015).DKA’da poliuri, dehidratasyon, kilo
kaybi, inat¢1 kusma, karin agrisi, , nefeste aseton kokusu, kussmaul solunum, degisik
derecelerde biling bozuklugu, koma ve ensefalopati gibi bulgular mevcuttur ayrica
dehidrasyona bagli deri turgorunda azalma, tagikardi, hipotansiyon olabilir (Sozeri ve
Kutlu Turkan, 2016).

Kan glukoz dizeyi 250mg/dI’nin Gzerindedir. pH <7,3, serum bikarbonati <15
mEq/L, idrar ketonu >3+ ve anyon ag¢1g1 oldukc¢a fazladir. Serum ozmolalitesi degisken
olmakla birlikte biraz yiikselmistir <320 mOsm/l. Diyabetik ketoasidozun tedavisinde
siv1 elektrolit dengesinin normale dénmesinin saglanmasi ve dengenin korunmasi, kan
sekerinin normale disiiriilmesi ve enfeksiyonlarin tedavisi gereklidir. Klinik ve
laboratuvar bulgular1 sik takip edilmelidir. DKA nedenleri arastirilmali diyabet egitimi
tekrar edilmelidir (Cengiz ve Yaldiran, 2015).

Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma (HHNK): HHNK ciddi bir ketozis
ve asidoz olmaksizin ¢ok yiiksek kan sekeri, hiperosmolarite ve dehidratasyonun eslik
ettigi bir durumdur (Araz, 2016). Genellikle orta yas {istii ya da ¢ogunlukla ileri yastaki
tip 2 diyabetlilerde gorulur. Kan glikoz duzeyinin 600-1.000 mg/dl gibi ¢ok yiiksek

diizeye ulagmasina ragmen ketonemi, ketontiri ve asidoz goriilmez. Ciddi dehidratasyon
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s6z konusudur. Mortalite oran1 diyabetik ketoasidoza goére daha yiiksektir (Cengiz ve
Yaldiran, 2015). Evde tek basina yasayan ve beslenme durumu iyi olmayan yagh tip 2
diyabetlilerde, stres, alkol, tedavi edilmemis enfeksiyonlar, idrar soktiiriicii ilaglar
(diiiretikler) kullananlarda, kalsiyum kanal blokerleri gibi kalp ritmini ve kan basincini
duzenleyen ilaglar kullananlarda, bobrek yetmezligi gegirenlerde, asir1 miktarda
karbonhidratl gida alanlarda, inme durumlarinda, kendine bakamayan bireylerde diigiik
sivi alimina bagl olarak HHNK daha sik goriiliir (TEMD, 2014; Cengiz ve Yaldiran,
2015; Araz, 2016; Sozeri ve Kutlu Turkan, 2016).

HHNK da, mukoz memranlarda kuruluk, deri turgorunda azalma, uyku hali ve
biling bulanikligi, asirt susuzluk, dilde kuruluk, tasikardi ve tremor gibi belirtiler
goriliir. Tedavi dehidrasyonu Onlemeye ve hipergisemiyi diizeltmeye yonelik sivi,

elektrolit ve insilin destegi ile saglanir (TEMD, 2014; Araz, 2016).

2.5.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar:

Diyabetin kronik komplikasyonlari, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler olmak tizere iki
gruba ayrilir. Makrovaskiiler komplikasyonlar hipergliseminin biylk damarlarda neden
oldugu hasar sonucu olusur. Bunlar diyabet nedeniyle gelisen Myokard enfarktiisii (MI),
Koroner Arter Hastaligi (KAH), ve Serebro Vaskiiler Hastaliklar (SVH) dir.
Mikrovaskuler komplikasyonlar ise kapiller damarlarda olusan hasar sonucu gelisir.

Retinopati, néropati, nefropati, ve diyabetik ayak yarasidir.

Makrovaskiler Komplikasyonlar: Diyabetlilerde 6liim nedenleri arasinda birinci
sirada makrovaskiiler komplikasyonlar yer almaktadir (TUIK, 2014). Tip 2
diyabetlilerde 6zellikle koroner arter hastalig: riski diyabeti olmayanlara oranla 2-4 kat
daha fazladir. Bu hastalarin % 60-70’i makrovaskuler komplikasyonlar nedeni ile
Olmektedir (T.C Saglik Bakanligi, 2015b). Makrovaskiiler komplikasyonlarin temelinde
yatan en onemli faktor arteriyosklerozdur. Tip 2 diyabet primer olarak erken baglangich
ve siddetli arteriyoskleroza, sekonder olarak kardiyovaskiiler olaylarda belirgin bir risk
artisina neden olur (Keskin ve Balci, 2011). Kardiyo vaskiiler hastalik (KVH) larda en
onemli risk faktorleri, genetik faktorler, diyabet, obezite, hipertansiyon, yiksek
kolesterol, sigara kullanim1 ve yetersiz fiziksel aktivitedir. Makrovaskiiler
komplikasyonlarin 6nlenmesinde sadece kan sekeri regiilasyonu yeterli degildir.
Metabolik parametrelerin de kontrol altinda olmasi gerekir. HbA1C’deki her %]1°lik
artis icin, KVH riskinde %10 artis olmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011b). ADA
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HbAlc degerlerini %7 ve alti olmasi gerektigini glisemik kontrol hedefi olarak
belirlenmistir (ADA, 2011). Diyabet disinda gelisen kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
belirlenmesi ve miicadele edilmesi ile komplikasyonlarin onlenebilmesi miimkiindiir.
Bu faktorler hipertansiyon, hiperlipidemi ve obezite dir. ADA’nin 2011 yil1 6nerilerine
gore diyabetli bireylerde hedeflenen lipid degerleri; LDL kolesterol i¢in 100 mg/dl ve
trigliserid i¢in 150mg/dL degerlerinin altinda, HDL-c i¢in 50 mg/dL iistiinde olmalidir.
Yapilan caligmalara gore diyabetlilerde lipit degerleri hedef degerlere ulastigi takdirde
KVH risklerinde %30-40 oranlarinda azalma saglandigi belirtilmistir (Citil ve ark.,
2010; Abaci, 2011; Azal ve Taspinar, 2011). Diyabetik bireylerde kardiyovaskiiler
mortaliteyi arttiran en Onemli etken hipertansiyondur. Diyabet rehberlerine gore
hedeflenen kan basinci 130/80 mmHg degerinin altinda olmalidir. Sistolik kan basinci
130-139 mmHg ya da diyastolik kan basinci1 80—-89 mmHg olan diyabetlilerde 6nerilen
tedavi oncelikle yasam tarzi degisikligidir (TURKDIAB, 2015). Burada onerilen; tuz
kisitlanmasi, potasyum alinmasi, obez hastalarda kilo verilmesi, sigara kullaniminin
kesilmesi ve egzersiz gibi yasam tarz1 degisiklikleridir. Bu tedavi planina ragmen hedef
kan basinci degerlerine ulagilamadiginda farmakolojik ajanlar tedaviye eklenmelidir.
Ozellikle obez diyabetlilerde viicut kitle indeksinin 24,9 kg/m2 degerinin altina
indirilmesi de hedeflerden biridir. Obez diyabetiklerde tedavinin baslangicinda %7.5—
%10 oraninda kilo kayb1 saglanmalidir. Bu asamada tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz
programi birlikte uygulanmali ve bireysel 6zelliklere gore ayarlanmalidir (ADA, 2011;

Keskin ve Balci, 2011; TEMD, 2016¢).

Mikrovaskuler Komplikasyonlar

Retinopati: Diyabet korlige neden olan hastaliklardan biridir. Diyabetin  bu
komplikasyonu retinadaki kilcal damarlarin uzun siireli yiiksek kan sekerine maruz
kalmasina sonucunda zarar gormesiyle olusur (TURKDIAB, 2015). Diyabet ortaya
ciktiktan 20 yi1l sonra hem tipl hem de tip 2 diyabetlilerin yarisindan ¢ogunda diyabetik
retinopati gelismektedir (Ozcan, 2002; TEMD, 2016a). Retinopati prevalansi %11 ile
%46 arasinda degismektedir. Bu oranlar gelismis {ilkelerde daha az iken gelismekte
olan iilkelerde ¢ok daha yiiksektir. Diyabetik retinopati, diyabet siiresi 15 yil ve daha
uzun stiredeki diyabetlilerin %2.4’(inde korlik ve %12’sinde ciddi gérme problemlerine
neden olmaktadir (Tas ve ark., 2005; TEMD, 2014; T. C. Saghk Bakanligi, 2015a).

Retinopati taramasina goz dibi muayenesi ile baglanmalidir. Tip 1 diyabetlilerde taniy1
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izleyen 5. yildan itibaren, tip 2 diyabetlilerde ise tan1 anindan itibaren baslanmali ve her
y1l en az bir kez tekrar edilmelidir (T. C. Saglik Bakanligi, 2015a).

NOropati: Diyabetin periferik ve otonom sinirlerde hasara neden oldugu bozukluklar
diyabetik noropati olarak adlandirilir. Degisik sinir liflerinin farkli oranlarda tutulumu
neticesiyle olduk¢a karmasik bir klinik durum ile karsilasilir ( Baslo, 2010). Diyabetik
ndropati prevalansinin %15-92 arasinda degistigi, insidansinin ise yilda %]1.5-3.5
arasinda oldugu belirtilmistir (WHO, 2017). Diyabetin diger komplikasyonlar1 gibi
diyabetik no6ropati de, 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Diyabetik
ndropatinin belirtileri arasinda 6zellikle alt extremitelerde goriilen uyusukluk, his kaybs,
yanma hissi, karincalanma, agr1 ve gii¢siizlik en sik goriilenleridir (IDF, 2015). Bu
belirtiler, ndéropatinin en ¢ok gortlen tipi olan polindropati nedeniyle hissedilmektedir.
Polinéropatiye basit klinik testlerle tan1 koymak miimkiindiir ancak bazi1 vakalarda
elektrofizyolojik testler yapmak gerekebilir (Baslo, 2010). Diyabetik néropatide hem
periferik duyu ve motor sinirleri hem de otonom sinir sitemi birlikte etkilenir. VVicuttaki
sistemlerin pek ¢ogu otonom ndropatiden etkilenmektedir ancak en sik goriilenler kalp-
damar sistemi, sindirim sistemi, genital ve {iriner sistem tutulumlan ile ilgili olan
problemlerdir. Kardiyovaskiler otonom ndropatide sessiz miyokard infarktisu ve
aritmiye bagli mortalite oran1 oldukga yiiksektir. Diger sorunlar ise kolesistit, otonom
yetmezlik ve erektil disfonksiyondur (Azal ve Taspinar, 2011). Noropati, ayn1 zamanda
diyabetik ayak yarasi agisindan da 6nemli bir faktdrdiir. Ozellikle alt ekstremiteleri
tutan polindropati enfeksiyon ve iskemi ile beraber en onemli organ kaybi nedenidir
(Ozcan, 2002). Noropati taramasina tip 2 diyabetli hastalarda tan1 aninda, tip 1 diyabetli
hastalarda ise taniy1 izleyen 5. yildan itibaren baslanmali ve daha sonra yilda bir kez
tekrarlanmalidir (ADA, 2011; T. C. Saglik Bakanligi, 2015a).

Nefropati: Diyabet, diinyada son dénem bobrek yetmezligine (SDBY) neden olan
nedenler arasinda birinci siradadir. Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan bireylerin yaklagik %35-
40’inda diyabetik nefropati goriilmektedir ve bu durum morbidite ve mortalitenin
onemli nedenlerinden biridir (ADA, 2016). Diyabetik nefropatinin erken déneminde
hiperglisemi patolojik siireci baslatan temel etmen iken ileri dénemde bu sireci
hizlandiran hipertansiyondur (Altun, 2011). Diyalize baglama endikasyonu olan SDBY”
nin etiyolojisine bakildiginda %40 ile diyabet birinci sirada, %25 ile hipertansiyon
ikinci sirada yer almaktadir (Atasoy ve ark., 2015). Hastalik bir takim evrelerden
gectikten sonra sessiz bir seyirle son donem bdbrek yetmezligine ilerleyebildiginden

dolay1, tip 2 diyabetli hastalarin daha tan1 anindan itibaren, tip 1 diyabetlilerin ise
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ortalama 5. yildan itibaren mikroalbuminiiri yoniinden taranmasi gerekmektedir (ADA,
2011; T. C. Saglik Bakanligi, 2015a).

Nefropati siklig1, diyabet siiresi ile ilskili olarak artmaktadir. Diyabet siiresi 20
ile 40 y1l arasinda olan tip 1 diyabetlilerde %30-40, 20 y1l ve daha fazla olan tip 2
diyabetlilerde ise %50 oraninda diyabetik nefropati gelisir (TEMD, 2014). SDBY ise,
proteiniirinin baslamasindan sonra 8-10 yil i¢inde gelisir. Tip 2 diyabette proteintiri
goriilmesi bobrek yetmezliginin uyaricisidir. Mikroalblimiiniirisi olan diyabetli
bireylerin %80’ninden ¢ogunda 10 yil i¢inde nefropati gelismektedir (Altun, 2011).
Diyabetik nefropati i¢in hastanin yasi, diyabet siiresi, hiperlipidemi, obezite ve
hiperglisemi 6nemli risk faktorleridir. Diyabetik nefropatinin 6nlenmesi, tedavisi ve
SDBY’nin geciktirilmesi i¢in kan basinct ve kilo kontrolii ayrica kan sekerinin siki
regllasyonu gereklidir ( Ozcan, 2002; TEMD, 2014; Topcu, 2015).

Diyabetik nefropati tedavisi, oOncelikle kan sekerinin regiilasyonu,
mikroalbiiminiirinin kontrol altina alinmasi, hipertansiyon tedavisi, fizyopatolojide yer
alan faktdrlerin tedavisi ve SDBY ’nin tedavisi asamalarindan olusur (Topcu, 2015). Tip
lIve tip 2 diyabetli bireylerde kronik bobrek yetmezligini engellemek ya da geciktirmek
icin kan sekeri kontroliiniin optimum diizeyde saglanmasi gerekir. Hastaligin
baslangicinda, heniiz  albiiminiiri  yokken, glisemik kontrolin  saglanmasi
mikroalbiiminiiri gelisme riskini azaltmaktadir. Hipertansiyonun tedavi edilmesi ve siki
kan basinci kontrolii ile albiimin sekresyonunun azaldigi ve renal fonksiyondaki
dusiisiin yavagladigi goriilmiistiir. Proteiniirisi olmayan diyabetlilerde kan basinci
130/85 mmHg’nin altinda olmalidir (Atasoy ve ark. , 2015). Erigkin diyabetlilerde
kronik bobrek yetmezligi taramasi icin alblimin/kreatinin bakilmali ve Glomeriiler
Filtrasyon Hizi (e¢GFR) hesaplanmalidir. Tarama tip 1diyabetli erigskinlerde diyabetin 5.
yilindan itibaren yilda bir kez, Tip 2 diyabetlilerde ise tan1 anindan itibaren yilda bir kez
yapilmalidir (T. C. Saglik Bakanligi, 2015a).

Diyabetik Ayak: Diyabetli her hastada %11-16 oraninda diyabetik ayak yarasi olusma
riski bulunur (IDF, 2015). Diyabetik ayak yaralar1t morbidite artigina, yasam kalitesinin
diismesine yiiksek oranda alt ekstremite ampiitasyonlarina ve yiiksek tedavi
maliyetlerine neden olurlar (Ormen ve ark., 2007). Travmatik olmayan ayak
amputasyonlarmin %40-60’1 diyabete baglidir. Diyabetli bireylerin yaklasik %15’inde
diyabetik ayak komplikasyonlar1 goriilir ve bunlarin yaklasik %7’°si amputasyonla
sonuglanir. Bir ayak ampiitasyonundan sonra diger ayaginda 5 yil iginde ampute olma

ihtimali ise %50’dir (IDF, 2015). Diyabetik ayak tlserlerinin uygun olarak tedavisi ile
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morbidite, hastanede yatis siiresi, alt extremite amputasyon oranlart biiylik Olciide
diisiiriilebilmektedir (Erdogan, 2011).

Diyabetik ayak gelisiminin risk faktorleri olarak vaskuler ve néropatik nedenler
birinci sirada yer almaktadir. Noropatiye bagli olarak cildin koruyucu his kaybi asil
neden olarak kabul edilmektedir. Hastalarin fark edemedikleri yabanci cisimlere bagl
enfeksiyon ya da granulasyon dokusu gelisimi, enfekte tirnak batmalari ya da degisik
cilt enfeksiyonlari, asir1 sicak ya da soguga bagli yaniklar, yanlis ayakkabi se¢imine
bagli olusan biil ve nasirlar, fark edilemeyen her tiirlii travma, enfeksiyon ve kotii ayak
bakim1 ve ayak deformiteleri diyabetik ayak gelisimine neden olan baglica faktorlerdir
(Altindas, 2002; Erdogan, 2011; Ovayolu ve Ovayolu, 2016).

Literatiirde bir¢ok ayak iilseri smiflamasi vardir ancak en yaygin olarak
kullanilan, yarayr {ilserin derinli§ine ve gangrenin genisligine gore ayiran Wagner-
Meggitt siniflamasidir (Cizelge 3).

Cizelge 3. Wagner-Meggitt siniflamasi

Grade-0 Ayak Ulseri riski

Grade-1 Yuzeyel ayak ulseri

Grade-2 Derin ayak Ulseri (seltlit)

Grade-3 Ulserasyon ve osteomyelit veya abseler
Grade-4 Lokal gangren olusumu

Grade-5 Diffliz gangren

Diyabetli hastalarin egitimi, diyabetik ayak yarasinin dnlenebilmesi ve tedavisi
acisindan son derece onemlidir. Egitim hastaya heniiz diyabetik ayak yarasi olugmadan
once diyabet egitim hemsiresi tarafindan verilmeye baslanmalidir. Hastaya verilecek
egitimin iceriginde asagidaki konularin bulunmasi gerekir.

v' Ayaklarin ve parmak aralarinin en az giinde bir kez kizariklik, 6dem, kesik ve
nasirlar agisindan gdézlenmesi, ayagin altin1 gorebilmek icin kiiciik bir el aynasi
kullanilmasi,

v' Ayaklarin giinde bir kez 1lik su ile yikanip, 6zellikle parmak aralarinin
kurulanmasi, yaniklardan korunmak amaciyla suyun sicakliginin kontrol
edilmesi,

v' Ayak tabaninda ve topuklardaki kuru ve sertlesmis bolgelerin vazelin ile
nemlendirilmesi,

v" Nasirlarin evde tedavi edilmemesi nasir bandi, yaki kullanilmamast,
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v' Ayak tirnaklarinin banyodan sonra yumusamigken kesilmesi, yuvarlak degil diiz
bir sekilde kesilmesi, derin kesilmemesi, pedikiiriin hi¢ yaptirilmamasi veya
hijyen kurallarina dikkat edilerek yaptirilmasi, gorme sorunu olan hastalarin
tirnaklarin1 kendilerinin kesmemeleri bu konuda yakinlarindan destek almalari,

v' Yaralanmalar1 6nlemek i¢in evde her zaman terlik giyilmesi, yalin ayakla
dolasilmamasi,

v Kolay giyilebilen, sikmayan, yumusak derili, kalin tabanli ve genis burunlu ve
rahat ayakkabilar secilmesi, giyildikten kisa siire sonra ayaklarin kizariklik ve su
toplamasi yoniinden kontrol edilmesi,

v' Ayakkabi tabanlhiginin 6 ayda bir degistirilmesi,

v Ayakkabilarin giyilmeden once, i¢inde bulunabilecek yabanci cisim yoniinden
kontrol edilmesi (ayakkabinin ters ¢evrilip silkelenmesi),

v' Ayakkabilarin yeni alindiginda kisa araliklarla evde giyilmesi, yumusayip ayagin
seklini aldiktan sonra uzun mesafede kullanilmasi,

v’ Dikigsiz ¢orap giyilmesi, naylon ya da naylon karisimi ¢oraplarin tercih
edilmemesi, ayaklar1 daha sicak tutmasi i¢in pamuklu veya kisin yiinli
coraplarin tercih edilmesi,

v' Ayaklarin sicak bir yere dayanmamasi, sicak su termoforu kullanilmamasi,

v" GOrme problemi olan hastalarin ailelerinin ayak bakimi yoniinden egitilmesi,

v Ayakta veya tirnaklarda mantar varsa tedavi edilmesi ve diizenli olarak takip
edilmesi,

v Her iki {i¢ saatte bir oturularak ayaklarin yukar1 kaldirilmasi boylelikle kan
akisinin arttirilmasi,

v' Cilt biitiinliigii bozuldugunda hi¢ zaman kaybetmeden diyabet hemsiresine veya
doktora bagvurulmasi gerektigi hasta ve hasta yakinlarina anlatilmalidir

(Erdogan, 2011; TEMD, 2014; Ovayolu ve Ovayolu, 2016; TDHD, 2016).

2.6. Diyabetin Tedavisi

Diyabetli bireylerde iyi bir glisemik kontrol ile diyabet kontroliiniin saglanabildigi,
diyabete bagli uzun donem komplikasyonlarin azaltilabildigi ve ayn1 zamanda bireylerin
yasam kalitesinin arttig1 bilinmektedir (Ormen ve ark., 2007; Erdogan, 2011; T.C.
Saglik Bakanligi, 2011b). Diyabet tedavisinin amaci, giin igerisinde i1yi bir glisemik
kontrol  saglanmasi, akut komplikasyon risklerinin  azaltilmasi,  kronik

komplikasyonlarin 6nlenmesi, diyabete eslik eden kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler,
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periferikvaskiler, hipertansiyon, dislipidemi ve obezite gibi diger sorunlarin tedavi
edilmesi ve bu sayede bireylerin yasam kalitesinin ylikseltilmesidir (Dinggag, 2011;
Erden, 2015). Diyabetli hastalardaki glisemik kontrol hedefleri cizelgede 4’ de

gosterilmistir.

Cizelge 4. Glisemik kontrol hedefleri (TEMD, 2016a)

Hedef Gebelikte
HbA1C <%6.5 (<48 mmol/mol) <%6.5
(tercihen<%6; <42 mmol/mol)
APG ve 6giin 6ncesi PG 70-120 mg/dl 60-95 mg/dl
Ogiin sonras1 1.stPG - <140mg/dl
(tercihen<120 mg/dl)
Ogiin sonras1 2.stPG <140 mg/dI 120 mg/dl

Tedavinin ana ilkeleri beslenme, egzersiz, ilag tedavisi ve egitimdir.

2.6.1. Beslenme

Diyabete 0zgii beslenme programinin hazirlanmasinda ADA ve European Association
for the Study of Diabetes (EASD) tarafindan olusturulan standartlar dogrultusunda
“diyet tedavisi” yerine “tibbi beslenme tedavisi (TBT)” terimi uygun goriilmiistiir
(ADA, 2011). Ayn1 zamanda TBT’ nin bireyin fiziksel 6zellikleri, aktivite diizeyleri,
yasam tarzi, beslenme aligkanliklari, ekonomik durumu, hastaligina iligskin laboratuvar
sonuglar1 ve almakta oldugu tibbi tedaviye bagli olarak bireysellestirilmesi gerekliligine
dikkat ¢ekilmistir (ADA, 2011; Erden, 2015).

Tibbi beslenme tedavisinin amaci, kan glikoz seviyesinin normal veya normale
yakin seviyede olmasini saglamak, kardiyovaskiiler risk profilini azaltacak lipid
kontroliinii saglamak, obezite gelisimini onlemek varsa obeziteyi tedavi etmek ve kan
basincint normal seviyede tutmaktir. Diyabetli hastalar tani anindan itibaren mutlaka
diyetisyen tarafindan degerlendirilmelidir ve beslenme programi bireysellestirilmelidir
(Dinggag, 2011; Ozer, 2011).

Glisemik kontroliin saglanmasindaki en Onemli nokta karbonhidrat sayimi,
degisim listeleri veya bireysel tecriibeye dayali hesaplama ile alinan karbonhidrat
miktarinin izlenmesidir (Dinggag, 2011). Diyabetli bireyin yasam tarzi, egitim diizeyi ve
uygulama becerisi goz Oniine alinarak uygulanabilecek tibbi beslenme tedavi

yontemlerinden tabak modeli ve karbonhidrat sayim teknigi en ¢ok tercih edilen
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yontemlerdir. Egitim diizeyi diisiik olan, disaridan yemek yiyen ve besin tiikketiminde
kalori alimi1 fazla olan bireylerde tabak yontemi kullanilabilir. Bu ydntem saglikli
beslenme prensiplerinin anlatildigi, karbonhidrat aliminin sinirlandirilmasina dayali ve
kisa siirede bilgi vermeyi amaglayan gorsel ogelerden olusmustur (Ozer, 2011).
Karbonhidrat sayim teknigi ise glisemik kontroliin daha iyi saglanabilmesi ig¢in
Ogiinlerde alinacak karbonhidrat miktarinin azaltilmasina, alinacak karbonhidrat oranina
uygun insiilin dozu hesaplanmasina veya yemek oncesi kan sekeri 6l¢lim sonucuna gore
insilin dozunun ayarlanmasina olanak veren bir 6giin planlama yontemidir ve
diyabetlilerin pek ¢ogunda tercih edilen modern bir uygulamadir (Evliyaoglu, 2014;
Evran ve Ozcan, 2015).

2.6.2. Egzersiz

Egzersiz, diyabet yonetimin 6nemli bir parcasidir, glisemik kontrolii saglamak, kilo
kontroliine yardimci olmak, lipid diizeyleri ile kan basinci kontroliiniin saglanmasini
kolaylastirarak kardiyovaskiiler riskleri azaltmak ve bireyin kendini iyi hissetmesini
saglayarak yasam kalitesini yilikseltmek gibi pek ¢ok faydalari oldugu bilinmektedir
(TURKDIAB, 2015: TEMD, 2016a).

Diyabetlilerde ideal bir egzersiz programi planlanirken, kisisel performans ve
simurliliklar, fiziksel kapasite, diyabet komplikasyonlarmin varligi, oral antidiyabetik
ilaclar ya da kullanilan insiilinin tliri ve uygulama bolgesi, bireysel aligkanliklart
dikkate alinarak egzersizin tiirii, yogunlugu, siiresi ve sikligi hasta ile birlikte
bireysellestirilerek bir egzersiz uzmani tarafindan yapilmalidir (Dinggag, 2011).

Egzersize baglamadan oOnce kronik komplikasyonlarin varligi arastirilmali,
HbA1C ve glisemik kontrol duzeyi gdzden gecirilmelidir. Kardiyak ve norolojik
degerlendirme, ayak muayenesi ve kas iskelet sistemi kontrolleri yapilmalidir (TEMD,
2016a). Egzersiz programi haftada en az ii¢ giin olacak sekilde planlanmali ve
egzersizler arasinda iki glinden daha fazla ara verilmemelidir. Egzersizin acken veya
yemegin hemen arkasindan yapilmasi sakincalidir, en uygun zamanlama yemeklerden 2
saat sonra veya ara 6giinlerden sonra yapilmasi yoniindedir (Kurdak ve Kurdak, 2015).
Egzersiz boyunca hastanin nabiz hizinin izlemesi ve nabiz hizinin %60-75’ini
asmayacak bir tempo ile egzersiz yapmasi Onerilir. Egzersiz sirasinda basdénmesi,
gogiiste sikisma, agirlik ve baygimlik hissi, ciddi nefes darligi ya da mide bulantis

gelisirse egzersize derhal son verilmelidir (Dinggag, 2011). Egzersiz Oncesinde ve
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sonrasinda 1sinma ve gevseve hareketleri unutulmamalidir.VVucut hareketleri ile
1s1s1nin artmasi insiilin etkisini artirirarak hipoglisemiye neden olabilir. O nedenle
egzersiz boyunca kan glikoz diizeyini hizla yiikseltebilecek karbonhidrat igceren
yiyecekler (2-3 adet kesme seker, 200 ml meyve suyu) bulundurulmalidir. Kan
sekeri 100 mg/dL’nin altinda ise egzersizden 6nce 15 gr karbonhidrat iceren bir
gida alinmasi gereklidir. Hastanin diyabetli oldugunu belirten kimlik kart1 tagimasi
saglanmalidir. (TDHD, 2017).

2.6.3. Ila¢ Tedavisi

Tip 2 diyabetlilerde 6zellikle yeni tan1 kondugu ilk dénemlerde viicuttaki insiilin salgis1
devam etmektedir. Bu donemde glisemik kontrolii saglamak icin 0Oncelikle oral
antidiyabetik (OAD) ilaglar tercih edilir. Daha sonraki sirecgte insulin tedavisine
gecmek gerekebilir. Tip 1 diyabetlilerde ise tek tedavi seg¢enegi insiilindir (TEMD,
2014).
Oral Antidiyabetik Ilaglar, etki mekanizmalarma gére dort gruba ayrilir.
1. Karbonhidrat emilimini azaltan ilaglar: Alfa glikozidaz inhibitorleri bu tip
ilaglardandir, barsaklardan glikoz emilimini geciktirirler.
2. Insiilin duyarliligim artiran ilaglar: Biguanid ve Tiazolidinedion olmak Uzere iki alt
grup ilag yer almaktadir. Biguanidler karacigerde, Tiazolidinedionlar ise daha ¢ok yag
dokusunda insiilin duyarliligin arttirrarak etki gosterirler.
3. Insiilin sekresyonunu artiran ilaglar: Siilfonilire ve Glinidler pankreas p-
hlcrelerinden instlin sekresyonunu arttirarak kan sekerini kontrol ederler.
4. Insiilinomimetik ilaglar: Amilin agonistleri ve inkretinmimetik ilaglar ve yeni
gelistirilen Glukagon-likepeptid-1 reseptor agonistleri (GLP-1RA) ve dipeptidil
Peptidaz-4 inhibitorleri (DPP-4 Inh) bu grupta yer almaktadir ve genel olarak endojen
insiilin salintmin yiikselterek etkili olmaktadirlar (Dinggag 2011; TEMD, 2014).

Tek bir OAD ile hedeflenen glisemik diizeylere ulagilamadiginda birden fazla
OAD ilacin kombine olarak kullanildigi tedaviler tercih edilir. OAD ilaglarin ¢ogu
kombine olarak kullanilabilir. OAD ilaglar tek basima veya insiilin ile birlikte de
uygulanabilir. Kombine tedavi ile de istenilen glisemik hedeflere ulasilamiyorsa insiilin
tedavisine gecilmesi gerekebilir (Erden, 2015).

Insiilin tedavisi, tiim tip 1 diyabetlilerde yasam boyunca ve tip 2 diyabetlilerde

OAD ilaglarmin yeterli olmadigr ilerlemis donemlerde, agir enfeksiyon ve travma
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durumlarinda, diyabetik ketoasidoz komasi ve hiperozmolar hiperglisemik durum gibi
akut metabolik durumlarda, cerrahi girisim 6ncesi ve sonrasinda, diyet ile kontrol altina
alinamayan gestasyonel diyabette ve miyokard enfarktiisii ve son dénem bobrek
yetmezligi gibi siki metabolik kontrol gerektiren durumlarda glisemik kontroli
saglamak i¢in kullanilmaktadir (TEMD, 2014).

Insiilin tedavisinin amaci, hiperglisemi semptomlarini ortadan kaldirmak, akut
komplikasyonlar1 onlemek, kronik komplikasyonlarini onlemek veya geciktirmek,
glisemik kontrolii saglamak ve hastanin yasam kalitesini arttirmaktir (Dinggag, 2011;
Erden, 2015).

Insiilin, pankreasin langerhans adaciklarinda bulunan beta hiicreleri tarafindan
salgilanan, her birinde 21 ve 30 aminoasit iceren A ve B olmak (zere iki zincirden
olusan polipeptid yapida bir hormondur. En O6nemli gorevi, glikozun hiicre igine
girmesini saglamak ve bu sayede kan glikoz diizeyini diisiirmek ve glikozun hiicrelerde
kullanilmasimi saglamaktir. Diger gorevleri arasinda hiicrelerde glikoz yikimini
(glikoliz) arttirmak, glikozun glikojene doniistliriilerek depolanmasin1  saglamak,
yaglarin yag asitlerine donlismesini ve trigliserid olarak depolanmasini saglamak ayrica
protein anabolizmasini arttirmak sayilabilir (Arda, 2009; Cilingiroglu, 2012).

Saglikli bireylerde, insiilin salinimi bazal ve bolus olmak iizere iki asamali
olarak ger¢geklesmektedir. Bazal insiilin salintminda pankreas trettigi diisiik miktardaki
insiilini glin boyunca direk olarak kan dolasimina gonderir. Kan dolasiminda diisiik
miktarda bulunan bu insiilin yemek aralarinda ve aclik durumundaki kan sekerinin
diizenlenmesinden sorumludur. Ayrica karacigerde iiretilen glikozun kan dolagimina
gecmesini de kontrol eder (Dinggag, 2011). Giinliik insiilin ihtiyacinin yaris1 bazal
insiilinden karsilanir. Bazal insiilin, yemeklerle birlikte alinan fazla karbonhidratlar
karsilayamadigi i¢in devreye bolus insiilin salinimi girer. Bolus salinimla, yemeklerle
alinan karbonhidratlarm miktarina gére insiilin salimimi 10 kata kadar artabilir. Insiilin
salimimi, gida alinimindan itibaren 5 dakika i¢inde gerceklesir ve karacigerin glikoz
iretimini baskilar. Bolus insiilinin viicuttaki toplam etkin siiresi 2-4 saat kadardir. Her
bir 6giinde salgilanan toplam bolus insiilin miktar1 giinliik insiilin ihtiyacinin %10-20’si
kadardir (Satman, 2015; Simmons ve ark., 2015; TURKDIAB, 2015). Insiilin
tedavisinin amaci da saglikli bireylerdeki insiilin salgi mekanizmasinin taklit edilerek,
insiilin ve kan glikozu arasindaki organizasyonu saglamaktir. Diyabet tedavisinde
normal fizyolojiyi taklit etmek i¢in, Ogiinlerle birlikte kisa etkili insiilinler ve bazal

insiilin ihtiyacini karsilamak amaciyla uzun etkili insiilinler kullanilmaktadir. Insiilin
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tedavisine baslarken bireyin psikososyal gelisimini bozmayacak ve optimal metabolik
kontrolii saglayacak sekilde tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz programi da goz oniine
bulundurularak bireye 6zgi hedefler belirlenmelidir (Dingg¢ag, 2011; TEMD, 2014).

Giiniimiizde kullanilan insiilinler ve 6zellikleri ¢izelge 5° da gosterilmistir.

Cizelge 5. Insiilin tipleri ve ézellikleri (TURKDIAB, 2015)

Insiilin Tipi | Jenerik Ad1 Piyasa Ad1 Etki Pik Etki | Etki
Baslangici Siresi
Kisa Etkili Kristalize Actrapid 30-60 dk 2-4 saat 5-8 saat
(insan inslini) Humulin R
Hizli Etkili | Glulisin Apidra 15 dk 30-90 dk | 3-5 saat
Lispro Humalog
Aspart NovoRapid
Orta Etkili NPH Humulin N 1-3 saat 8 saat 12-16
(insan insulini) Insultard HM saat
Uzun Etkili | Glargin Lantus 1 saat Piksiz 20-26
Detemir Levemir saat
Hazir %30 kristalize + HumulinM 70/30 | 30-60 dk Degisken | 10-16
Karisim %70 NPH MixtardHM30 saat
Human
Hazir Lispro+Protamin HumalogMix25
Karisim Aspart+Protamin | HumalogMix50 10-15 dk Degisken | 10-16
Analog NovoMix30 saat

Diyabetlilerde insiilin tedavisinde her yastaki bireylerde uygulanabilen, insiilinin
tasinmasinda ve kullanilmasinda rahatlik saglayan hazir kalemler tercih edilmektedir.
Kullanimi, her hangi bir yere giderken kolay tasinabilmesi ve mix instlinleri tek bir
kalemde bulundurmasi nedeniyle oldukga yaygin olarak kullanilir (Cilingiroglu, 2012).
Giliniimiizde ozellikle tip 1 diyabetliler tarafindan tercih edilen bir diger insiilin
uygulama sekli ise insiilin pompasidir. Insiilin pompasi elektromekanik bir cihazdir. Cilt
altina bir aparat yardimi ile kateter uygulanir ve bu kataterlerin 3 giinde bir
degistirilmesi gerekir. Hem bazal hemde bolus insiilin dozlar1 ayarlanarak set
araciligiyla pompadan dolagima gonderilir. Pompa tedavisi ile panreasin insiilin salinimi
taklit edilebilmektedir. Pompa tedavisi tip 1 diyabetlilerde, hipoglisemiyi fark
edemeyenlerde, sik tekrarlayan hipoglisemi olanlarda, dawn fenomenide, ¢oklu insiilin
tedavisi ile glisemik kontroliin saglanamadigr durumlarda, enjeksiyon korkusu olan

diyabetli bireylerde kullanilabilir (Arda, 2009; Satman, 2015).

2.6.4. Egitim

Diyabetli hasta egitimi, diyabet tedavisinin en onemli ve gerekli temel unsurudur.

Diyabet etkin bir egitim ve planlama ile Onlenebilen, kontrol altina alinabilen ve
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yonetilebilen bir hastaliktir (Ozcan, 2001; Olgun, 2003a). Diyabet egitimi; diyabetli
bireyin kendini daha iyi hissetmesini saglamak, glisemik ve metabolik kontrolii
saglayarak olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek, tedavi maliyetini diisirmek, tedavi
hatalarin1 azaltmak ve hastanin yeni teknolojileri kullanabiliyor olmasini saglamak
amaciyla bilgi ve deneyimini artirmak i¢in gereken c¢abalarmin tiimiini icermelidir
(Siiriicti, 2014). Diyabet egitiminin amaci bireylerin sagliklar1 konusunda sorumluluk
almalarin1 saglamak ve bunun i¢in gerekli olan bilgi, deneyim ve uygulama
aligkanliklarin1 kazandirmaktir (Olgun, 2003a; Striicli, 2014). Diyabet egitiminde son
yillarda ADA tarafindan yeni bir hedef belirlenmistir. Burada hedeflenen amag,
bireylerin diyabetle ve kendi durumlar ile ilgili bilgi ve becerilerini en Ust seviyeye
cikarmak, optimal glikoz kontroliinii saglamak i¢in uygun tedaviyi baslamak, giinliik
yasam aktivitelerinin goézden gecirilerek uygun beslenme ve egzersiz programlari
hazirlamak ve diyabetin en iyi sekilde yonetilmesini saglamaktir (ADA, 2011). Diyabet
egitimine tan1 konuldugu andan itibaren baglanmali, belli araliklarla kontrol edilmeli ve
diizenli olarak tekrarlanmalidir (Ovayolu ve Ovayolu, 2016).Diyabet egitiminin

igceriginde
Tip 1 diyabetlilere;

Diyabetin nedenleri ve olusum mekanizmasi,

T1ibbi beslenme tedavisi ve karbonhidrat sayimi,
Egzersiz ve dikkat edilecek kurallar,

Evde kan sekeri 6l¢iimii,

Insiilin ve glukagon enjeksiyon teknikleri,

[drarda keton dl¢iimii,

Hipoglisemi ve tedavisi,

Diyabetik ketoasidoz nedenleri, belirtileri ve tedavisi,
Diyabetin kronik komplikasyonlari,

Yapilmasi gereken rutin kontroller, zamani ve sikligi,
Bagka hastalik ve 6zel durumlarda diyabetini nasil yonetecegi,
Yolculuk sirasinda dikkat edilecek kurallari,
Diyabetli hasta kimlik kart1 tagimasi1 ve 6nemi,

Ayak bakimi,

Psiko sosyal sorunlar ve aile ve gevreyle uyumu,

N N N N U N N e N N N U N R

Saglik personeli ile nasil iletisime gegecegi konular1 yer almalidir.
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Tip 2 diyabetlilere;

v" Saglikli ve dengeli beslenme ve kilo kontroliiniin 6nemi,
Diizenli egzersiz yapmanin kurallar1 ve 6nemi,
Tedaviye uygun sayida ve zamanda evde kan sekeri 6l¢timi,
Oral antidiyabetik ilaglarin dogru kullanimi,
Diger saglik sorunlarinin diyabeti etkileyebilecegi,
Gerekiyorsa insiilin enjeksiyonu yapmayi,
Hipoglisemi belirtileri ve tedavisi,
Kronik komplikasyonlardan korunma ve rutin kontroller,
Ayak bakimi,
Araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda kan sekerinin kontrolii,

Psiko-sosyal sorunlar ve bas etme yontemleri,

SR N N N N N N R N NN

Ne zaman saglik kuruluguna bagvurmasi gerektigi bilgileri verilmelidir (TEMD,

2014; TURKDIAB, 2015).

2.7. Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

Diinya Saglk Orgiitii’ne gore saglik “fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik
hali” olarak tanimlanmaktadir. Cinsel saglik, cinsel varolusun bedensel, duygusal,
entelektiiel ve sosyal yonlerinin bir biitiinlesmesidir. DSO’niin tanimmna gére cinsel
fonksiyon bozuklugu ise, farkli nedenlerle, bireylerin istedikleri halde cinsel iligkiye
girememesi olarak tanimlanmaktadir. Bir diger ifadeyle degisik sebeplerle cinsel
uyartya karst olusan istek, uyarilma, orgazm evrelerinden biri veya bir kacinin
olusmamas1 ve cinsel iliski sirasinda agri duyulmasi olarak tanimlanir (Dilek, 2007).
Cinsel fonksiyon bozuklugu psikolojik, fizyolojik, tibbi ve sosyal bilesenleri olan ¢ok
yonlii bir saglik sorunudur. Cinsel fonksiyon problemleri bireylerin 6zguvenlerini,
yasam kalitelerini, aile yapisini ve de saglikli toplum yapisint yakindan ilgilendiren ¢ok
onemli saglik sorunlaridir (Lue, 2003; Ozerdogan ve ark., 2009; Ciftci ve Yeni, 2012;
Ozcan ve Polat, 2015). Genel saghgm &nemli bir yasam alan1 olan cinsellik, tiim
bireyler i¢in olduk¢a 6nemlidir (Mollaoglu ve ark., 2012). Bireylerin yaglari, egitim
diizeyleri, gelir durumlari, psikolojik durumlari, sosyal statiileri, sosyoekonomik
durumlar1 ve genel saglik durumlar1 gibi birgok faktorden etkilenmektedir (Esposito ve
ark., 2010; Altin, 2013; Topcu, 2015). Cinsel sorunlarin toplumsal, kiiltiirel, dini ve
sosyal etmenlerin etkisi ile bastirildigi, mahrem kabul edildigi bu nedenle ifade

edilemedigi belirtilmektedir (Incesu, 2004; Erden, 2015).
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Diyabet hem erkeklerde hem de kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluklar1 i¢in
belirlenmis bir risk faktoriidiir ve yapilan calismalarda, diyabetli olmayan erkeklerle
karsilastirildiginda diyabetli erkeklerde erektil disfonksiyon (ED) riskinin 3 kat arttigi
gosterilmistir (Gore ve Rajfer, 2004; Kalter-Leibovici ve ark., 2005; Yilmaz ve ark.,
2008; Giugliano ve ark., 2010; Vatansever ve ark., 2015; Erden, 2015). Diyabetli olan
ve olmayan kadinlarin karsilastirildigr birgok calismada ise, diyabetli kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugu prevalansi yliksek bulunmustur (Erol ve ark., 2002; Esposito ve
ark., 2010; Ozcan ve Polat, 2015; Yacan, 2017). Diyabette yasanan komplikasyonlar
erkeklerde cinsel istek azligi, ejekiilasyon bozukluklari, impotans gibi cinsel fonksiyon
bozukluklarina neden olmaktadir (Yamasaki ve ark., 2004; Yildiz ve Pinar, 2008; Lewis
ve ark., 2010; Altin, 2013). Yal¢in ve arkadagslarinin 284 tip II diyabetli erkek iizerinde
yaptiklar1 ¢aligma sonuglarinda diyabetli erkeklerin %18’inde hafif, %24’iinde orta ve
%22’sinde agir derecede olmak iizere %64’linde ereksiyon fonksiyon bozuklugu
saptanmistir (Yalcin ve ark., 2003). Diyabetli kadinlarda diyabetli olmayanlara gore
cinsel istek, uyarilma ve lubrikasyon sorunlar1 daha fazladir. Enzlin ve arkadaslarinin
yaptiklar1 c¢alismada da kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugunu sirasiyla istek,
lubrikasyon, orgazm ve agr1 bozuklugu seklinde saptamislardir (Enzlin ve ark., 2003).

Cinsel fonksiyon bozuklugunu etkileyen faktorler arasinda; bireyin yasi, genel
saglik durumu, egitim diizeyi, ekonomik durumu, genetik yapisi, hormonal dengesi,
psikoseksiiel gelisimi, toplumsal deger yargilari, cinsiyete 6zgu rol ve beklentileri,
gecirilen hastalik ve ameliyatlar, kullanilan ilaglar, beden yapisindaki veya
fonksiyonlarindaki degisiklikler ve bunlarin psikososyal yansimalar1 sayilabilir. Ayrica
obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon, kalp hastaliklari, sigara ve/veya alkol kullanimi1 ve
menopoz cinsel fonksiyon bozuklugu ile iliskili en yaygin risk faktorleridir (Bacon ve
ark., 2003; Incesu, 2004; Y1ldiz ve Pinar, 2008; Altin, 2013; Atan ve ark., 2013).

Laumann ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢aligmada; kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugu prevalansinin baska bir saglik sorununun bulunmasi, tiriner sistem
sorunlarinin olmasi, sosyo-ekonomik diizeyin diisiik olmasi, egitim seviyesinin diisiik
olmasi, stres ve psikolojik faktorler ile arttigi gozlenmistir (Laumann ve ark., 1999).
Cayan ve arkadaglar1 ise kadinlarda egitim diizeyinin diisiik olmasi, herhangi bir iste
calisip ¢alismama durumu, baska bir kronik hastalik varligi, dogum sayisinin fazla
olmasi, menopoz gibi nedenlerin cinsel islevleri olumsuz yonde etkiledigini bulmuslar
ve yaptiklar1 ¢alismada cinsel fonksiyon bozukluklarinin goériilme oranlarinin yasla

birlikte arttigin1 belirlemislerdir (Cayan ve ark., 2004). Bacon ve arkadaslari tarafindan
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yapilan bir diger ¢calismada ise, beden kitle indeksi (BK1) ile erektil disfonksiyon (ED)
arasinda pozitif yonde bir iligki oldugu tespit edilmistir (Bacon ve ark., 2003).

Yukarida bahsedilen pek ¢ok calisma, diyabetin cinsel fonksiyon bozuklugu
acisindan en 6nemli risk faktorlerinden biri oldugunu ortaya koymustur. Diyabetli
hastalarda kronik komplikasyonlar yoniinden yapilan taramalara cinsel fonksiyon
bozukluklar1 da eklenmeli ve sorunlu hastalara uygun tedavi baglatilmalidir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2015a). Cinsel fonksiyon bozukluklarmin ¢ogu basariyla tedavi
edilebilmesine ragmen, bu konuda hekime ya da saglik kuruluslarina bagvuran hasta
oran1 oldukea diisiiktiir (Incesu, 2004).

Cinsel fonksiyonlar iireme ve cinsel hazzin alinip verilmesi lizerine odaklanmustir.
Insan cinselligini ilk kez laboratuvar ortaminda inceleyen Masters ve Johnson, yiizlerce
goniillii kadin ve erkek denek iizerinde yaptiklari arastirmalarinda, deneklerin cinsel
uyaranlara verdikleri yanitlar1 gozleyerek cinsel tepki siirecinin biitiin evrelerini
kaydetmislerdir. Cinsel yanitin bu temel evrelerinin ndérobiyolojik ve fizyolojik
yonlerinin anlagilmasi i¢in ilk defa 1966’da Masters ve Johnson tarafindan 4 fazdan

olusan cinsel yanit siklusu tanimlanmistir (Masters ve Johnson, 1994).

Cizelge 6. Cinsel yanit siklusu

KADIN ERKEK
UYARILMA UYARILMA
Vajinal lubrikasyon Penis ereksiyonu
Vajinal boy uzama Skrotum gerginligi
Klitoris boyu Testislerde ylkselme
Meme basi ereksiyonu Meme basi ereksiyonu
ORGAZM ORGAZM
Uterus, 1\3 vajina ve rektal sfinkterde kasilma | Ereksiyon
Tiim viicutta kasilma Tim viicutta kasilma
Tekrar orgazm olabilir Sadece bir orgazm olur
PLATO PLATO
Vajinal kanlanmada artma Kanlanma nedeniyle testis boyutu blyir
Vajinal kavrama Penis rengi koyulasir
Gogiiste kizariklik Uretradan az miktarda siv1 akar
Gogiiste kizariklik
cOzULME cOzULME
Kas kontrolii gider, genital bolgeden kan geri | Peniste kan geri cekilir
cekilir
Uterus, vajina ve klitoris normal boyutlarina Testis ve skrotum normal boyutuna doéner
déner

H. Singer Kaplan ise cinsel terapinin kurucularindan biridir ve Masters ve
Johnson'in c¢aligmalarina cinsel istegi de ekleyerek cinsel islevlerin bifazik niteligini

vurgulamis ve bu alanin klinik temeline ¢ok ciddi katkilar saglamistir (Kaplan, 1974).

28



2.7.1. Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozukluklar

1940’Ih yillarin baglarinda, tip kitaplarinda, diyabetin cinsellik {izerine olan etkisine
dikkat c¢ekilmis, ancak bu ilgi yalniz erkek cinselligi {izerine yogunlagsmistir. 1950 1i
yillarda yapilan aragtirmalardan sonra kadinlarin sekse ilgi duymadiklar1 konusundaki
tabu yikilmis ve kadinlarin da cinsellik konusunda haklari oldugu kabul edilmistir
(Sheryl, 2007). Kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun prevalanst farkli tanim
kriterlerine, iilkelerin farkl kiiltlirlerine, dini inang¢larina ve yasam tarzi aligkanliklarina
bagli olarak bircok c¢alismada degisiklik gostermekte ve arastirmalarda belirtilen
oranlardan daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (Nazareth ve ark., 2003; Cayan ve
ark., 2004; Elnashar ve ark., 2007; Enzlin ve ark., 2009; Singh ve ark., 2009; Lewis ve
ark., 2010; Meeking ve ark., 2013; Yacan, 2017). Yapilan ¢alismalarda bu oranin %40-
60 arasinda degistigi goriilmektedir.

Diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu 1980’lerin basinda
tanimlanmistir ve cinsel istek azalmasi, agri, lubrikasyon kaybi ve orgazm bozukluklari
olarak smiflandirilmistir (Ozcan ve Polat, 2015). Diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugunun nedenleri arasinda hiperglisemi, infeksiyonlar, hormonal bozukluklar,
ilaclar ve diyabete eslik edebilen ¢ok sayida fizyolojik, vaskuler/norolojik hasarlar,
endokrinolojik, metabolik hastaliklar sayilmaktadir (Yenmez ve ark., 2004; Yildiz ve
Pinar, 2008; Kadioglu, 2011). Diyabetli bireylerde hastaligin tipi, siiresi, kullanilan
tedavi, glisemik kontrol derecesi, HbAL1C yiiksekligi, noropati ve periferal vaskiilopati
cinsel fonksiyon bozuklugu icin risk faktorleridir (Aslan ve ark., 2008; Altin, 2013).
Diyabetli kadinlarda yetersiz glisemik kontrol ve insiilin direncine bagl olarak menars
yasinda artig, diizensiz menstriiel siklis, amenore, genital enfeksiyonlar ve cinsel
fonksiyon bozuklugu (istek azalmasi, klitoral duyarlilikta azalma, kayganlikta azalma
ve bu nedenle cinsel iliskinin agrili olmasi, orgazm sorunlar1) olusabilmektedir (Ozcan
ve Polat, 2015; Topgu, 2015).

Kadinlardaki cinsel islev mekanizmasi, genital organ hemodinamikleri,
lubrikasyon, bolgenin kas aktiviteleri, pelvik organlarin duyusal ve motor innervasyonu
ve ndrojenik uyar1 gibi fizyolojik olaylarin kombinasyonundan olusmaktadir (Kefi ve
Esen, 2003). Diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugunun patogenezi tartigmali
olmakla birlikte hiperglisemi, enfeksiyon, vaskiler, néronal ve psikososyal bozukluklar
temelinde incelenmektedir. Hipergliseminin vajinal miukéz membranlarda hidrasyonu

azalttig1 ve disparoniye neden oldugu gosterilmistir. Urogenital enfeksiyonlarin artmasi
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ile de vajinal agri, yanma, kasinti, vajinal kuruluk veya akintiyla birlikte agrili cinsel
iliski yasanmaktadir (Ugler ve ark., 2014). Saghkli bir cinsel aktivitede gorsel ve
duyusal erotik uyaranlara yanit vermek igin sorunsuz bir duyu ve sorunsuz bir otonomik
sinir sisteminin olmasi1 gerekir. Cinsel uyarilma genellikle saglam bir parasempatik sinir
sistemi ile gerceklesir. Diyabetin kronik komplikasyonu olarak damar ve sinir yapilar
etkilenmekte ve bunun sonucunda vajinal bolgede yapisal ve fonksiyonel bozukluklar
gelismekte bu da cinsel fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Kadioglu,
2011). Diyabetin neden oldugu damar hasari sonucunda, lokal kan akimindaki azalma
nedeniyle klitoral uyarilmada ve vajinal kayganlikta azalma, cinsel iliski sirasinda
azalmis uyarilmaya bagl olarak da agrili cinsel iliskiye sebep olabilmektedir. Vaskuler
nedenler arasinda yiiksek lipit profili, yiiksek tansiyon, sigara kullanimi, pelvik cerrahi
operasyonlar ve miyokard infarktiisii (MI) yer almaktadir (Yasar ve ark., 2010; Yolal ve
ark., 2011; Ciftci ve Yeni, 2012).

Diyabetli kadinlarda, ndropati nedeniyle, pelvik taban fonksiyon kaybi, vajinal
duvarda kalinlagma, kas tonusunda zayiflama sonucunda uyarilma, orgazm, agrili cinsel
iliski gibi sorunlar seksiiel cevabi1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Yenmez ve ark.,
2004). Bununla birlikte diyabetli kadinlarda hormonal dengesizliklerin sonucunda da
cinsel fonksiyon bozuklugu olabilecegi one siiriilmiistiir (Sheryl, 2007). Ostrojen
seviyesinin azalmasi cinsel cevabi etkilemektedir. Genital kan akiminda, duyu esiginde
ve mukozal epitelin strdurilmesinde 6nemli rol oynayan Ostrojen cinsel istek icin
6nemli bir parametre olarak kabul edilir (Kefi ve Esen, 2003, Cift¢i ve Yeni, 2012).
Ostrojen seviyesindeki azalma; vajinal atrofiye bu da vajinal kuruluk ve agriya, vajinal
lubrikasyonda gecikmeye, vajina asiditesinde azalmaya, vajinal ve Uriner
enfeksiyonlara, inkontinans ve cinsel islev bozukluguna neden olmaktadir (Ozcan ve
Polat, 2015). Menapoza giren kadinlarda cinsel fonksiyonda goriilen bozulma seks
hormonlarindaki azalma ile iligkilidir Androjenler primer olarak cinsel istegi,
uyartlmayi, orgazmi ve genel iyilik halini etkilerken, progesteron ise organlarda
reseptorlerin artmasma neden olabilmektedir (Ozerdogan ve ark., 2009). Ayrica
diyebetle birlikte goriilen birgok endokrinopatilerin 6rnegin; hipotalamo-hipofizer
bozukluklar, tiroid bozukluklar1 ve polikistik over sendromu da kadinlarda cinsel
fonksiyon bozukluguna neden olabilmektedir (Ciftgci ve Yeni, 2012). Kadinlarda
yaglanmayla baglayan doku ve organlarin fonksiyonunun azalmasi, pelvik kaslarin
zayiflamasi, kronik hastaliklarin daha sik goriilmesi, toplumsal ve kiiltiirel deger

yargilarinin etkisi ile kadinin yas ilerledikge ¢ekiciliginin azaldigini hissetmesi gibi pek
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cok fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktoriin kadin cinsel fonksiyonlarimi olumsuz
olarak etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (Moreira ve ark., 2005). Yas artis1 ile klitoris
ve vajinadaki bag dokusu artmakta, vajinal duvar diiz kaslarinda atrofi goriilmekte,
klitoristeki sertlesme ve vajinadaki genisleme yetenegi bozulmakta ve vajinal salgilar
azalmaktadir. Bu nedenle kadinlarda istek, uyarilma, orgazm ve vajinal lubrikasyon
bozukluklari, vajinal ve rektal kontraksiyonlarda azalma, agrili cinsel iliski ve iligki
sonrast kanamalar goriilebilmektedir (Ozcan ve Polat, 2015). Diyabetli kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugunun en énemli nedenlerinden bir digeri ise depresyondur. Yapilan
pek ¢ok calismada diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu daha ¢ok psikolojik
faktorlerle iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Diyabet ve cinsel fonksiyon bozuklugu olan
kadinlarin  diger kadinlara oranla depresyon semptomlarini ikiye katladigi
bildirilmektedir (incesu, 2004; Doruk ve ark., 2005; Baldwin ve Foong, 2012). Diyabet
ve komplikasyonlari, kadinda 6zgiivenin yitirilmesine, yasam kalitesinin diismesine,
saglik durumunun ve sosyal yasantinin bozulmasi sonucu cinsel performansi
diisiirebilmektedir. Diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu iizerine yapilan
mevcut ¢alismalarin sonucunda diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluklarinin
karmagik bir durum oldugu; norolojik, vaskiiler, hormonal ve psikososyal durumlardan
etkilendigi sonucuna varilmaktadir (Dilek, 2007;Enzlin ve ark., 2009; Esposito ve ark.,
2010; Ozcan ve Polat, 2015; Topcu, 2015).

2.7.2. Erkeklerde Cinsel Fonksiyon Bozukluklar:

Erkeklerde en sik goriilen cinsel fonksiyon bozukluklari, erektil disfonksiyon (sertlesme
giicliigii), cinsel istek azligi, erken bosalma ve diger bosalma bozukluklaridir. Erektil
disfonksiyon cinsel iliski i¢in gerekli olan penil ereksiyonu saglama ve siirdiirmede
yetersizlik olarak tanimlanmaktadir ve erektil disfonksiyon tanisi i¢in bu sorunun
tekrarlayic1 veya uzun siireli olmasi gereklidir (Gore ve Rajfer, 2004; Kadioglu, 2011).
Erektil disfonksiyon toplumda en yaygin goriilen cinsel fonksiyon bozuklugudur.
Erektil disfonksiyonun ekonomik ve psiko-sosyal bir saglik sorunu olarak diinyadaki
sikligr hizla artmaktadir ve hayati tehlike s6z konusu olmamakla birlikte bireylerin
mutlulugunu, kendine saygisini, toplumsal iliskilerini zedeleyen ve ciddi psikolojik
sorunlar olusturabilen sosyo-kiltirel bir sorundur (Johannes ve ark., 2000; Bacon ve
ark., 2003; Incesu, 2004; Higgins ve ark., 2010; Erden, 2015). Diyabet ve hipertansiyon

gibi sistemik hastaliklar, sigara ve alkol kullanimi ve ileri yas ile birlikte rastlanma
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sikligr artmaktadir (Ozcan ve Polat, 2015). Lewis ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir
caligmaya gore erektil disfonksiyon goriilme sikligi 40 yasin altindaki erkeklerde %1-
10, 40-49 yas arasinda %2-9, 60-69 yas arasinda %20-40 ve 70 yasin iistiinde %50-100
olarak bulunmustur (Lewis ve ark., 2010). Ileri yas ve diyabet siiresi uzun olanlarda
erektil disfonksiyon riskinin de arttirdigi yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (Johannes
ve ark., 2000; Bacon ve ark., 2003; Giugliano ve ark., 2010). Toplum bazli kesitsel bir
anket calismasinda diyabeti olan 541 erkekteki erektil disfonksiyon goriilme orani yasla
beraber progresif artis gostermekte 20-24 yaglarda oran %6 iken, 55-59 yaslarda
%52’ye ¢ikmaktadir (Yiicetiirk ve Ozgiir, 2013). Massachusetts yaslanan erkek calisma
sonuglarina gore, diyabetli hastalarda erektil disfonksiyon siklig1 diyabetli olmayanlara
gore 3 kat daha fazla bulunmustur (Johannes ve ark., 2000). Tirkiye’de ise Akkus ve
arkadaslarinin, 2002 yilinda yaptiklar1 5 bolgede toplam 17 ilde gerceklestirilen ve 40
yas lizeri 1982 erkegin sorgulandigi epidemiyolojik arastirma sonuglarina gore erektil
disfonksiyon prevelansi; hafif erektil disfonksiyonlu %33.2, orta derecede erektil
disfonksiyonlu %27.5 ve tam erektil disfonksiyonlu hasta oranlar1 %38.5 olmak {izere
%69.2 oraninda oldugu belirlenmistir.

Diyabet, erektil disfonksiyona neden olan endokrin hastaliklarin  basinda
gelmektedir. Diyabetli erkeklerde ereksiyon problemleri normal erkeklere gére daha
erken donemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetli hastalara tan1 konulduktan sonraki 10
yilin sonunda, hastalarin yarisinda ereksiyon problemleri goriilmektedir (Yenigiin,
2001; Yilmaz ve ark., 2008; Lewis ve ark., 2010). Cinsel islev bozuklugu diyabetli
erkelerde oldukca 6nemli bir sorundur. Diyabet siiresi, ileri yas, kotii glisemik kontrol,
Ozellikle anjiyopati ve noropati gibi kronik komplikasyonlarin varligi, obezite,
hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastaliklari, sigara ve alkol kullanimi, kullanilan
ilaglar, noropatik agrilar, yorgunluk, diyabetik ayagin yol actifi beden imajindaki
bozulmalar, anksiyete ve depresyon gibi duygu durum degisiklikleri cinsel islev
bozukluklarinin gelisiminde rol oynayan baslica faktorlerdir (Kefi ve Esen, 2003;
Yamasaki ve ark., 2004; Aydin ve ark., 2006; Erden, 2015).

Diyabetli erkeklerde gelisen mikroanjiyopati, lokal mikrovaskiiler kan akiminda
degisikliklere yol agarak endoteliyal hiicre metabolizmasinda ve fonksiyonunda
bozulmalara, damar duvarinin bazal membraninda kalinlagmaya, oksijen transportunda
ve hemostazis mekanizmasinda degisikliklere neden olmaktadir. Koroner arterlerde
olusan vaskiiler veya endotelyal hasarlarin benzerinin penil erektil dokunun primer

arteri olan kavernozal arterlerde de gelistigi ve sonrasinda ateroskleroz ve penil kan
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akiminda bozulmaya neden oldugu bilinmektedir. Penil kan akimini bozan temel
faktorler ise hipertansiyon ve hiperglisemidir. Kronik hiperglisemi miyelinli ve
miyelinsiz liflerde azalmaya neden olabilir ve kiiclik miyelinsiz sinir liflerinde periferik
noropati gelisebilir. (Aydin ve ark., 2006; Kadioglu, 2011). Erektil disfonksiyon ile
glisemik kontrol seviyesi arasinda gittik¢e artan kanitlar bulunmaktadir (Al-Hunayan ve
ark., 2006; Corona ve ark., 2006; Altin, 2013; Atan ve ark., 2013). Diyabetli
erkeklerdeki HbA1C diizeyi ile erektil disfonksiyon arasinda bir iliski oldugu ancak
HbAIC degerlerinin normale doénmesinin bu durumu diizeltemeyebilecegi gibi
tartismali bir durum séz konusudur (Yiicetiitk ve Ozgiir, 2013). Periferik ndropati de
sinir liflerindeki hasar sonucunda glans penis duyusunu bozarak erektil disfonksiyon
riskini artiran bir durumdur (Aydin ve ark., 2006). Obezite veya hayat tarzi gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin iyilestirilmesi ile var olan erektil disfonksiyonu
diizeltebilir veya sonradan olusmasini Onleyebilir. Yapilan bazi calismalarda fiziksel
olarak daha aktif erkeklerin az veya hic¢ hareketi olmayanlara goére %30 daha az erektil
disfonksiyon riski tasidiklar1 ve televizyon izleyen, sigara icen ve fazla kilolu olanlarin
daha yiiksek risk grubunda olduklar1 gosterilmistir (Chitaley ve ark., 2009; Atan ve ark.,
2013; Vatansever ve ark., 2015). Esposito ve arkadaslar1 obezitesi olan ancak bagka bir
kronik hastalig1 olmayan 110 erkegi igeren randomize kontrollii ¢alismalarinda 2 yil
sonunda egzersiz yapan ve hizla kilo veren obez erkeklerin 1/3’linde erektil

disfonksiyonun diizeldigini belirtmislerdir (Esposito ve ark., 2010).

2.8. Metabolik Kontrol Parametreleri
Diyabetli bireylerdeki metabolik kontrol parametreleri genel obezite, dislipidemi,
hiperglisemi ve hipertansiyon gibi faktorlerden olugsmaktadir. Bu faktorlerin bir araya
gelmesi kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in oldugu kadar cinsel fonksiyon bozukluklar1 i¢in
de risk olusturmaktadir (Yiicetiirk ve Ozgiir, 2013).

Diyabet tedavisinde amag, iyi metabolik kontrolii saglamaktir. Iyi metabolik
kontrol hastanin yasina, bagka hastaliklarin varli§ina ve komplikasyon durumuna gore
degisiklik gosterir. Metabolik kontrol parametrelerinin - smirlar1  ¢izelge 7°de

gosterilmistir.
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Cizelge 7. Metabolik kontrol parametreleri (TEMD, 2016a)

BKi <25

AKS (Aglik kan sekeri) <100 mg/dl

Kan Basinci < 85/130 mm Hg

LDL <100 mg/dL

HDL Erkeklerde >40 mg/dl, Kadinlarda >50 mg/dl
Trigliserid < 150 mg/dl

HbA1C <7

2.8.1. Obezite: Obezite tip 2 diyabetlilerde olduk¢a sik karsilasilan bir durumdur ve
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir. Kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin basinda, obezite nedeniyle artmis insiilin direnci, diyabet, dislipidemi,
hipertansiyon, kardiyak hipertrofi ve kardiyak elektriksel anormallikler gelir (Abaci,
2011). Obezite genellikle tip 2 diyabetlilerde sik goriilen bir metabolizma bozuklugudur
ayni zamanda, diyabet taramasi agisindan da 6nemli bir risk faktoriidiir. Tiim obezler
tip 2 diyabetli olmasa da, tip 2 diyabetlilerin ¢ogunlugu obezdir (Yiicetiirk ve Ozgiir,
2013). Obezlerde goriilen insiilin duyarsizligr da bireysel farkliliklar gostermektedir.
Ayrica obezite ile insiilin direnci arasinda, hangisinin digerinin nedeni olduguna dair
kesinlesmis bilgi yoktur. Bilinenler ise, o6zellikle abdominal obezite ile insiilin
direncinin birbirinden ayrilamadigi yoniindedir (Ozdogan ve ark. , 2015). Obez
kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranmi hakkindaki veriler oldukca
kisithidir. Yapilan bir ¢alismada Obezite operasyonu gegiren 82 kadin degerlendirilmis
ve cinsel fonksiyonlarda % 63 oraninda diizelme oldugu gorilmiistiir (Kinzl ve ark.,
2001). Esposito ve arkadaslarinin 118 kadinla yaptiklar1 bir baska calismada, BKI ile
cinsel fonksiyon bozukluklar: arasinda anlamli bir iliski oldugu buna gore BKI yiiksek
olanlarda cinsel fonksiyon bozukluklar1 daha yiiksek oranda goriildiigli bulunmustur
(Esposito ve ark., 2010). Obezite beden kitle indeksi (BKI) veya bel kalca oranina gore

degerlendirilir. BKI’ ne gére obezite smiflandiriimasi cizelge 8° de gosterilmistir.
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Cizelge 8. BKI’ ne gore obezite siniflamasi (T.C. Saglik Bakanligi, 2016)

<18.5 kg/m* Zayif

18.5-24.9 kg/m* Normal Kilolu

25-29.9 kg/m* Fazla kilolu

30-34.9 kg/m* . Derece obez

35-39.9 kg/m* 1. Derece obez

>40 kg/m* I11. Derece morbid obez

2.8.2. Kan Basmc1 Kontrolii: Hipertansiyon diinyada yaklasik bir milyar insani
etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur (WHO, 2012). Uygun tedavi yontemleri ile
kontrol altina alimamadig1 takdirde koroner kalp hastaliklari, kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi ve felglere neden olmaktadir. Diyabetli bireylerde hipertansiyon oldukc¢a sik
goriilmektedir ve bu durum diyabete bagl riskleri daha fazla arttirmaktadir (Abaci,
2011). Hipertansiyon, istirahat halinde iken Olgiilen kan basincinin 140/90 mmHg
degerinden daha yiiksek olmasidir. Diyabetlilerde bu sinir 130/80 mmHg olarak kabul
edilmektedir. Hipertansiyonun iyi bir sekilde tedavi edilmesi ile diyabetin kronik
komplikasyonlarina bagli dliimlerde %30 oraninda azalma goriillecegi tahmin
edilmektedir (TEMD, 2014; Topcu, 2015). Turkiye’de Satman ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan TURDEP -II c¢alismasinin sonuglarina gore 20 yas ve iizeri toplumda
hipertansiyon prevalanst %28.9 olarak bulunmustur. Bu genis kapsamli ¢aligma,
hipertansiyonun diyabetlilerde normal popiilasyona gore 2.5 kat daha ytiksek oldugunu,
hipertansiyonlu bireylerde ise diyabetin 3.2 kat daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur
(TURDEP-II, 2011). Hipertansiyonun etkin tedavisi ile gelisebilecek diyabeti
Onleyebilmek de muimkundir. Diyabetlilerde hipertansiyon ile cinsel fonksiyon
bozukluklar1 arasindaki iligkiyi inceleyen galismalara rastlamak miimkiindiir ancak bu
konuda yapilmis arastirma sayis1 oldukca kisithidir. Yapilan caligmalarda ise 6zellikle
kadinlarda goriilen cinsel fonksiyon bozukluklar1 ile kardiyovaskiiler risk faktorleri
arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir (Klitmeg¢ ve Yurtsever, 2010; Yolal ve ark.,
2011; Ugler ve ark., 2014).

2.8.3. Kan Lipit Kontrolu: Diyabette gorilen bircok kardiyovaskiler risk faktorleri
arasinda lipit ve lipoprotein metabolizmasindaki bozukluklar basi ¢ekmektedir (Abaci,
2011). Tip 2 diyabette insiilin direnci nedeniyle, serbest yag asitlerinin periferik dokular

tarafindan alinamamasi ve artan yag dokusundan c¢ok miktarda serbest yag asidinin
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karacigere donmesi diyabetik dislipideminin nedenini olusturur (Kartal ve Karsidag,
2007). Diyabetik dislipidemide goriilen lipit metabolizmasindaki bozukluklar, diisiik
HDL kolesterol dizeyleri, yuksek LDL duzeyleri ve orta ve yuksek trigliserid
diizeyleridir (Azal ve Tagpiar, 2011).

Trigliserid yiiksekligi 6zellikle tip 2 diyabette bazi aterojenik olaylar sonucunda
erken ateroskleroz olusumuna neden olur. Hipertrigliseridemi, ayn1 zamanda tromboza
ve koagiilasyon bozukluklarina neden olarak 6zellikle plazminojen aktivator inhibitorii-
1 de artigsa, postprandial lipidemiye, HDL kolesterolde azalma ve diisiik yogunluklu
LDL olusumunda artma gibi diger lipoproteinlerin metabolizmasindaki 6nemli
degisikliklere yol acar (Kartal ve Karsidag, 2007; Ozdogan ve ark., 2015). Diisiik
yogunluklu LDL partikiilleri, daha biiylik VLDL prekiirsorlerinin damar i¢inde 6zel
olarak islenmesi sonucu yiikselir. LDL ve HDL partikiillerindeki fosfolipidlerin
hidrolizinden sorumlu olan karacigerdeki lipaz aktivitesi insiilin direnciyle beraber artar
ve diisiik yogunluklu LDL olusumu ile HDL alt grubunda azalmaya neden olur. Sonug
olarak diyabetlilerde, insiilin eksikligi lipoprotein lipaz (LPL) enziminin eksikligine
neden olarak kanda trigliserid oranini arttirir. Karacigere gelen fazla miktardaki yag
asidi trigliseride déniiserek VLDL olarak lipoprotein seklinde dolasima girer. Insiilin
eksikligi nedeni ile kas ve yag dokusundan yag asitleri kana gecer. LDL miktar1 artar ve
kalp agisindan koruyucu olan HDL alt grubu azalir (Adielsa ve ark., 2006; Kartal ve
Karsidag, 2007; Azal ve Tagpinar, 2011).

Diyabetlilerde dislipideminin 6nlenmesi ve tedavisinde yasam tarzi degisikligi
ile birlikte, beslenme programinin igeriginde doymus yaglar ve kolesterol aliminin
azaltilmas1 gereklidir (Ozer, 2011). Ayrica sigara, obezite, hipertansiyon gibi diger risk
faktorlerinin iyilestirilmesini igeren yasam tarzi degisikligi ve bunlara ek olarak kan
sekeri regiilasyonunu en 1iyi saglayacak antidiyabetik tedavinin birlikte uygulanmasi
gerekir (Kartal ve Karsidag, 2007; Dingcag, 2011). Kontrol altina alinamayan
durumlarda tedaviye sitatinler eklenir. Tedavide ilk hedef LDL kolesterol degerini
distirmektir. Kardiyovaskiiler hastaliklar yoniinden diisiik risk kategorisinde olan
diyabetlilerde tedavi hedefi LDL- kolesterol < 100 mg/dl, HDL-kolesterol > 50 mg/dl,
trigliserid < 150 mg/dl olacak sekilde onerilmektedir ve lipid degerlendirmesi her 2
yilda bir yapilmahidir (TEMD, 2014; TURKDIAB, 2015). Guniimuzde dislipidemi ile
kadin cinsel fonksiyon bozukluklari arasinda sinirli sayida veri bulunmasina karsin
(Ucler ve ark., 2014; Baldassarre ve ark., 2016), erkeklerde goriilen erektil disfonksiyon

ile dislipidemi arasindaki iliskiyi gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Wei ve ark.,
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1994; Ponholzer ve ark., 2005; Ordu, 2008; Altin, 2013; Maiorino ve ark., 2016).
Yapilan farkli caligmalarda diyabet, hipertansiyon, santral obezite ve dislipideminin
siddetli erektil disfonksiyon gelisimi i¢in en 6nemli metabolik parametreler oldugu
belirtilmistir (Atan ve ark., 2013).

2.8.4. HbA1C seviyesi: Glikozillenmis Hemoglobin (HbA1C), son 8-12 haftalik donem
icindeki kan sekeri profilinin iyi bir gostergesi olup, glisemik kontrolii en iyi gosteren
parametre olarak kabul edilmektedir (ADA, 2011). HbA1C 6l¢iim sonuglar1 diyabetin
rutin takibinde ve glisemik kontrol ile komplikasyonlarin gelismesi arasindaki iliskinin
aciklanmasinda son derece degerlidir. Citil ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligma, iyi
glisemik kontroliin diyabetin uzun vadeli komplikasyonlarin1 azalttigini ortaya
koymustur. HbA1C deki %1 oraninda azalmanin diyabetin tiim komplikasyonlarinda
%20, diyabet iligkili tiim 6liimlerde %28, miyokard enfarktiisiinde %15 ve diyabetin
mikrovaskiiler komplikasyonlarda %36 oraninda azalma sagladig:1 gosterilmistir (Citil
ve ark., 2010). Diyabet tedavisinin amaci, olabildigince hizli bir sekilde metabolik
kontroliin saglanmasidir. Glisemik ve metabolik kontroliin saglanmasi ile birlikte akut
komplikasyonlarin gelisim riskinin azaltilmasi, kronik komplikasyonlarin dnlenmesi,
digger saglik sorunlarmin diizeltilmesi (obezite, hipertansiyon, dislipidemi gibi) ve
boylelikle diyabetlilerde yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir (Dinggag,
2011; TEMD, 2014). HbA1C sonucuna gore ortalama plazma glikoz degerleri ¢izelge

9’ da gosterilmistir.

Cizelge 9. HbA1C degerine gore ortalama plazma glikozu (TURKDIAB, 2015)

HbA1C Ortalama Plazma Glikozu Ortalama Plazma Glikozu
(%) (mg/dl) (mmol/L)

6 126 7.0

7 154 8.6

8 183 10.2

9 212 11.8

10 240 134

11 269 14.9

12 298 16.5
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2.9. Diyabette Hemsirelik Yonetimi

Diyabet, bireyin ve ailesinin yasantisin1 etkileyen bu nedenle yasam tarzi
degisikliklerini zorunlu kilan, olusabilecek komplikasyonlar nedeni ile yasam kalitesini
azaltan, siirekli takip gerektiren ve hayat boyu devam eden bir hastaliktir (Dingcag,
2011; T.C. Saglik Bakanligi, 2011b; TEMD, 2014; WHO, 2017). Diyabetli bireyler
yagsamlar1 boyunca iyi organize edilmis bir bakim planini1 devam ettirmek zorundadir.
Bu programin siirdiiriilmesinde ise profesyonel yardim almak gerekmektedir. Diyabet
yonetiminde “biitiinciil bakim” ve “interdisipliner ekip yaklasimi” oldukg¢a 6nemlidir
(ADA, 2014). Biitiinciil bakim siirecinde diyabetliler fiziksel ve psikososyal agidan bir
biitiin olarak ele alinmalidir. Bu yaklasimda egitim, bireysel danismanlik ve tibbi tedavi
ile birlikte diyabetin yonetimine rehberlik edilir (Ozcan, 2017). Biitincil diyabet
bakimi merkezinde diyabetli bireyin ve ailesinin yer aldigi bir ekip ¢alismasini
gerektirir (TDHD, 2016). Diyabet bakim ekibini olusturan meslek iiyeleri igerisinde
diyabet hemsiresi ekibin vazgec¢ilmez bir iiyesidir. Diyabet ekibinin diger iiyeleri
arasinda hekim, servis hemsiresi, diyetisyen, psikolog, psikiyatrist, podiatrist,
oftalmolog, egzersiz fizyologu, eczaci, sosyal hizmet gorevlileri ve diyabetli bireylerin

aileleri yer almaktadir (TDHD, 2016; TEMD, 2016a).

Italya’nin St. Vincent kentinde 1989 yilinda Diinya Saghk Orgiitii (WHO) ile
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan ‘Avrupa iilkelerinde diyabet
bakimin1 gelistirme’ toplantist yapilmis ve yayinlanan St. Vincent Deklerasyonu ile
diyabette bakim kalitesi ve hedefleri olusturulmustur (IDF, 2013). Bu deklarasyonda
diyabetli bireylerin bakiminda ekip yaklagiminin 6nemini vurgulanmis ve diyabet
hemsiresinin diyabet bakim ekibi i¢indeki rol ve sorumluluklar1 3 ana baglik altinda

belirtilmistir. Bunlar;

v Ekibin hedef ve stratejilerinin belirlenmesinde rol almak,
v' Diyabetli bireyleri ve ailelerini egitmek,
v" Ekip ile diyabetli bireylerin yonetiminde rol alan diger merkezler ve
saglik gorevlileri arasindaki koordinasyonu saglamak
oldugu agiklanmistir (T.C.Saglik Bakanligi, 2011b; IDF, 2013).
Amerikan Hemsireler Birligi (American Nurses Association-ANA) ile Amerikan
Diyabet Egitimcileri Birligi (American Association of Diabetes Educator-AADE)

diyabet hemsiresinin goérev tanimini, ‘diyabetlinin diyabet bakimin1 ve egitim
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ihtiyaclarin1 degerlendirerek hemsirelik tanilarini olusturmak, hemsirelik bakim ve
egitimini uygulamak ve degerlendirmek icin diyabetli bireyler, aileleri, sosyal gruplar
ve toplum ile calisir’ seklinde yapmistir (ANA, 2012). Avrupa Diyabet Hemsireligi
Dernegi'nin (Federation of European Nurses in Diabetes-FEND) taniminda ise diyabet
hemsiresi, ‘egitimci, danigman, yonetici, arastirmaci, iletisim ve degisim rollerine sahip
olan, diyabet yonetiminde ileri diizeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen hemsiredir’
olarak ifade edilmistir. FEND'e gore diyabet hemsiresi calistifi siirenin bir kismini
diyabetli bireylerin bakiminda, diger kismini ise arastirma ve diger profesyonel rollerini
uygulamak i¢in kullanmalidir (FEND, 2016). Ulkemizde 1995 yilinda kurulan Tiirkiye
Diyabet Hemsireligi Dernegi (TDHD)’de FEND’in tanimin1 benimsemis ayrica diyabet
hemsiresinin goérev rol ve sorumluluklarini, egitimde faydalanacaklar1 dokiimanlari,
bilimsel sempozyum ve toplantilar1 ve yeni teknolojileri kendi sitelerinde yayinlayarak
rehberlik gorevini tistlenmistir. Saghik Bakanligi tarafindan 2011 yilinda yayimlanan
hemsirelik yonetmeliginde ise ilk kez diyabet egitim hemsiresinin gorev yetki ve
sorumluluklar1 tanimlanmistir. Bu yonetmelige gore diyabet hemsiresinin gorev tanimi
net ve ayrintili bir sekilde yapilmis ve diyabet ekibindeki rolii belirtilmistir (T.C. Saghk
Bakanlig1,2011a).

Diyabet egitimi, metabolik ve glisemik kontroliin saglanmasi, akut ve kronik
komplikasyonlarin ~ Onlenebilmesi ve diyabetli bireylerin yasam kalitesinin
artirilmasinda en 6nemli role sahiptir (Ozcan, 2001; Olgun, 2003a; Siiriicii ve Kizilci,
2014; Ozcan, 2017). Yapilan galismalarda diyabet egitim programlarmin on yil boyunca
uygulandig1 diyabetlilerde ayak amputasyonlarinin %13’den %7 oranina geriledigi,
hastanede tedavi goriilen giin sayisinin 5.4 giin/y1l’dan 1.7 giin/yil siiresine diistiigii ve
hastaneye yatan hasta sayisinin %33 oraninda azaldigi goriilmiistiir (Olgun, 2003a).
Cesitli komplikasyonlara sahip olan hastalarin %27’sinin komplikasyon nedeninin bilgi
eksikligi oldugu saptanmistir (TUKDIAB, 2015). Diyabet egitiminin amaci, diyabetli
bireylere ve ailelerine diyabetle ilgili ileri diizeyde bilgi ve beceri kazandirilarak,
optimal diizeyde glikoz kontroliinii saglayacak medikal tedaviyi yonetme yetenegini
kazandirmaktir. Diyabet egitiminin, diyabetli tim bireylerde glisemik kontroliin
saglanmasinda komplikasyon riskinin ve diyabet tedavi maliyetinin diisiiriilmesinde
etkili oldugu bilinmektedir. Metabolik kontroliin saglanmasinda en 6nemli etkenin,
diyabetli bireyin kendi kendine bakim (self-management) becerileri oldugunun
anlatilmas1 gerekmektedir (Ozcan, 2001; Olgun, 2003a; Siiriicii ve Kizilci, 2014;
TUKDIAB, 2015; Ozcan, 2017) .
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Diyabetlilerin 6ncelikle;

AN N N NN

<\

Kendi saghiginin degerli olduguna,

Diyabetin ciddi ve yasam boyu siirecek bir hastalik olduguna,

Tedavinin yolunda gitmesi i¢in hastanin bilgi ve katiliminin gerekliligine,

Yasam tarzindaki ufak degisikliklerin ¢ok 6nemli sonuglari olabilecegine,

Dogru bilgi ve tutum ile yagsam siiresinin kisalmayacagina,

Evlenme ve ¢ocuk sahibi olmak gibi dogal haklarin gerceklesmesinde iyi bir
metabolik kontrol saglandig: siirece herhangi bir engel bulunmadigina,

Diyabet tedavisinin; Oncelikle, bireyin kendi kontroliinde olduguna, ekip
caligmasinin gerekliligine ve her zaman danisabilecegi bir saglik ekibinin

yaninda olduguna inandirilmasi gerekmektedir (ADA, 2016).

Diyabet egitiminin basarili olabilmesi i¢in;

v

Diyabetli bireyler kendi bakimlarini yonetmeleri ve bunun sorumlulugunu
almalar1 konusunda cesaretlendirilmelidir.

Diyabetli bireyin giiveni kazanilmis olmali, egitime etkin olarak katilmasi
saglanmali bu konuda istekli kilinmalidir.

Diyabetli bireyin gereksinimlerini iyi degerlendirebilmek icin bireysel 6zellikleri
ve deger yargilar1 6grenilmelidir.

Hedefler bireysel olarak belirlenmeli, gergekei, ulasilabilir, uygulanabilir, kolay
Olgiilebilir, kisa siireli ve sinirli olmalidir.

Bilgiler bireylerin egitim durumlar1 ve anlama kapasitelerine uygun olarak agik
ve anlagilabilir sekilde aktarilmalidir.

Egitime diyabetli ile birlikte aileleri de katilmalidir.

Egitime ayrilan siire yeterli olmali, egitim belli araliklarla tekrarlanmalidir.
Diyabetlilerin bireysel 6zelliklerine gore hedefler koyulmali ve hedeflere ulasilip
ulagilmadigi konrol edilmelidir.

Bireylerin ve ailelerinin sorularina yeterli vakit ayrilmali, yapilan agiklamalar
tatmin edici bilgiler icermelidir.

Diyabetliler ve diyabet egitimcileri belli araliklarla ve planli bir program ile

denetlenmelidir.
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v' Bireylerin denetlenmesinde suglayici yargilayict degil, kendilerini diiriistge ifade
edebilecekleri ve duygu paylasimini esas alan bir yontem kullanilmalidir (Olgun,
2003a; T.C. Saglik Bakanligi, 2015a; ADA, 2016; Demirtas ve Akbayrak, 2016).

Diyabet egitimi, toropatik egitim seklinde uygulanmalidir. Terapotik hasta
egitimi, bireyin sagligini en iyi sekilde yonetmesini ve stirdiiriilebilirligini saglayan bir
yardim strecidir  (Olgun, 2003a; TDHD, 2016). Tedavinin yonetilmesini,
komplikasyonlarin Onlenmesini, yasam kalitesinin korunmasin1 ve gelistirilmesini
hedefleyen, hasta merkezli / problem merkezli ve katilimci bir egitim seklidir. Siirekli
izlem, danigmanlik ve destek saglar. Cift yonlii iletisim gerektirir ve beceri olugturmay1
hedefler. Egitim alanlar1 da verenleri de memnun eder ve egitim siirecinin devamliligini
saglar. Egitim siirecini ve sonuglarin1 degerlendirir ve hedeflere ulasilabilmesi i¢in yeni

stratejiler gelistirir (Demirtas ve Akbayrak, 2016; TDHD, 2016).

Diyabet bakim ekibinin bir iiyesi olan diyabet hemsiresi, diyabet yoOnetimi
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmali, tibbi ve teknolojik gelismeleri takip etmeli ve bu
bilgiyi diyabetli bireylere ve yakinlarina aktarabilmelidir. Diyabetli bireylerle caligan
hemsireler, hastayr bir biitiin olarak ele almali, tiim gilinlik yasam aktivitelerini ve
genellikle goz ardi edilen cinsel yasam aktivitelerini sorgulamali, bu aktivite ile ilgili
sorunlar1 tanilamali, sorunlara yonelik uygun hemsirelik siirecini baglatmali ve
degerlendirmelidir (Olgun, 2003a; Yildiz ve Pinar, 2004; Siiriicii ve Kizilci, 2014;
Topcu, 2015; Tugut ve Gélbasi; 2014). Ulkemizde diyabetli hastalarin egitiminde tibbi
beslenme, ilag kullanimi ve egzersiz gibi konulara yer verilirken, cinsel aktiviteyle ilgili
konularin kiiltiirel degerlerin etkisi ve ya bu konudaki bilgi eksikligi nedeniyle goz ardi
edildigi gozlenmektedir (Yildiz ve Pinar, 2008; Tugut ve Golbasi; 2014; Erden, 2015).
Ayrica iilkemizde cinsellik konusunda yaygin olarak goriilen utanma, cekinme,
gizlenme davraniglari, sorunun ortaya konmasi ve sorun saptandiginda bu konuda
yardim almay1 oldukga zorlastirir (Topcu, 2015). Tiirkiye’de diyabetli olan bireylerin
cogunlugu, cinsel sorunlar nedeni ile saglik profesyoneline bagvurmaya ¢ekinmekte ya
da sorun uzun yillar devam edince basvurmaktadir (Incesu, 2004; Yildiz ve Pinar,
2008). Cinselligin saglikli yasamin bir pargasi oldugu tiim diinyada benimsenmektedir
ancak saglik calisanlarinin zaman kisitliligi, bilgi eksikligi ve cinsel yasantilar hakkinda
kisisel anksiyete gibi nedenlerle hastalarin cinsel yasamlarinda karsilasilan sorunlari

goriismede zorluk cektikleri belirtilmektedir (Incesu, 2004; Ozerdogan ve ark., 2009;
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Yasar ve ark., 2010; Tugut ve Gélbasi, 2014; Ozcan ve Polat, 2015). Hemsirelerin
konuyla ilgili, hastalara oneride bulunmak ve danigmanlik hizmeti vermekte isteksiz
davranabildikleri belirtilmistir. Kisinin mahremiyeti ile ilgili konulara girilmesine karsin
gosterilen isteksizlik, cinsellikle ilgili tutumlarla da birlesince, cinsel konularin
tartisilmas1 daha da gii¢ bir hale gelmektedir (Tugut ve Golbasi, 2014). Bakim sirasinda,
hastaligin prognozu ve tedavisine yonelik egitim ve gerekli agiklamalar yapilirken
fizyolojik bir gereksinim olan cinsel yasamin siirdiiriilmesi ¢ogu zaman ikinci planda
kalir (Dilek, 2007). Cinsel fonksiyon bozuklugu bireyler i¢in oldukg¢a rahatsiz edici,
mahrem, fiziksel ve sosyal acidan olumsuz etkileri olabilen bir saglik sorunu olmakta ve
bireylerin kendine olan giivenlerini ve yasam kalitelerini diislirmekte, bunun sonucunda
da ruhsal durumlarini 6nemli derecede etkilemektedir. Hemsireler bu sorunun dile
getirilmesinde hastalar1 desteklemeli, gerekli egitimleri vermeli ve tedavi i¢in uygun
boliimlere yonlendirmelidir. Bu amacla diyabetli bireylerin oncelikle yasaminda var
olan stres kaynaklarinin farkina varmasi i¢in cesaretlendirilmesi gereklidir. Cinsellik ve
cinsel fonksiyonlar1 hakkinda, kendini rahatsiz eden konularda soru sormasi, duygu ve
diisiincelerini paylagmasi igin gerekli ortamin saglanmasi ve bu konudaki sorularin
cevaplandirilmasi, normal cinsel aktivite ve diyabetin cinsel aktivite iizerine etkisi
hakkindan bilgilendirilmesi, cinsel aktiviteden doyum almasini engelleyen faktorleri
tanimlamas1 saglanmalidir. Cinsellikle ilgili saglik egitimi yapilmali ve gerekli ise
cinsel danigmanliga ya da tedavi i¢in uygun boéliimlere yonlendirilmelidir (Olgun,

2003a; Dilek, 2007; Tugut ve Golbasi, 2014; Erden, 2015; Topcu, 2015; TDHD, 2016).

Metabolik kontroliin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde diyabetli hasta egitimi
oldukca O6nemli bir yere sahiptir (Demirtas ve Akbayrak, 2016). Diyabet egitimi,
tedavinin basarisini arttiran, metabolik kontroliin saglanmasinda ve komplikasyonlarin
geciktirilmesinde olumlu etkileri olan ayrica hastanin tedaviye uyumunu kolaylagtiran
en etkili yontemdir (Ozcan, 2001; Olgun, 2003a; Siiriicii ve Kizilc1, 2014; Ovayolu ve
Ovayolu, 2016). Metabolik kontroliin saglanmasinda oncelikle ideal glisemik degerlere
ulasmak hedeflenmektedir (Dinggag, 2011). Diyabetlilerde kan sekeri ve HbAI1C
kontrolii ile komplikasyonlarin geciktigi bilinmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011b).
Ayrica kardiyo vaskiiler hastaliklarin olusumunun Onlenmesi ag¢isindan obezite,
hipertansiyon ve dislipideminin 6nlenmesi de oldukca gereklidir (Adielsa ve ark., 2006;
Ordu, 2008; Baldassarre ve ark., 2016). Metabolik kontrol parametrelerinden 6zellikle

obezite ile cinsel fonksiyon bozukluklar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu yapilan
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caligmalarla gosterilmistir (Kinzl ve ark., 2001; James, 2005; Chitaley ve ark., 2009;
Yolal ve ark., 2011; Ugler ve ark., 2014). Obez bireylerde yasam tarzi degisikligi ile
kilo kayb1 saglamak miimkiindiir. Oncelikle kalori kisitlanmas1 ve diizenli egzersiz
programlari ile ise baglanmali ve diizenli takip ve egitim ile siire¢ boyunca bireyler
desteklenmelidir (Ozer, 2011). Dislipidemi ve hipertansiyon ile cinsel fonksiyon
bozukliklar1 arasindaki iligkiyi aragtiran ¢alismalarda tartismali sonuglar bulunmustur
(Wei ve ark., 1994; Kutme¢ ve Yurtsever, 2010; Atan ve ark., 2013; Ydcetlrk ve
Ozgiir, 2013). Diyabetli bireylerdeki cinsel fonksiyon bozukluklarmm, psikolojik
nedenler elendiginde metabolik kontroliin saglanmasi ile Onlenebilecegi ya da
geciktirilebilecegi tahmin edilmektedir. Bunun saglanabilmesi i¢in ise diyabetlilerin tani
anindan itibaren iyl bir diyabet egitimi almalar1 gerekmektedir. Saglikli beslenme
aligkanliginin  kazandirilmasi, O6zellikle tuzun kisitlanmasi, kilo kontrolii, fiziksel
aktivitenin artirilmasi ve saglik kontrollerinin diizenli olarak yaptirilmasi ile birlikte
hipertansiyon, obezite ve dislipideminin 6niine gecmek mimkun olabilmektedir. Butin
bunlarin gergeklestirilebilmesi i¢in egitim, egitim ic¢in ise hemsireye biiyiikk bir
sorumluluk diismektedir. Egitim alan diyabetlilerin metabolik kontrolii daha iyi
sagladiklar1 ve dolayisiyla komplikasyon yonetiminde daha basarili olduklar
bilinmektedir (Olgun, 2003a; Dilek, 2007; Yildiz ve Pmar, 2008; Siiriicii ve Kizilct,
2014; Demirtas ve Akbayrak, 2016; TDHD, 2016).
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1.Arastirmamin Amaci ve Tipi: Bu arastirma; diyabetli hastalarda, cinsel fonksiyon
bozukluklar1 ile metabolik kontrol arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla tanimlayici

olarak yapilmistir.

3.2.Arastirmanin Yeri Ve Zamani: Bu arastirma, Sivas Numune Hastanesi’nde,
01.05.2016- 01.11.2016 tarihleri arasinda, endokrinoloji ve dahiliye bdélumlerine
basvuran, calismaya katilmaya goniillii, en az 1 yil 6nce diyabet tanis1 konan ve aktif

cinsel hayat1 olan 18 yas {istii yetiskin diyabetli bireyler iizerinde yapilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi: Bu arastirmanm evreni, Sivas Numune
Hastanesi endokrinoloji ve dahiliye bélimlerine basvuran yetigkin diyabetli bireylerden
olusmaktadir. Arastirmanin 6rnekleminde ise bu ¢alisma i¢in 0=0.05 $=0.20 (1-)=0.80
alindiginda, ¢alismaya 70 kadin, 70 erkek olmak {iizere toplam 140 diyabetli birey
alinmasina karar verildi ve testin giicii P=0,8093 olarak bulundu. Ornekleme almacak
bireylerin 6zellikleri; iletisim kurma giicliigii ve zihinsel problemi olmayan, 18 yas iisti,
en az 1 yildir diyabet tedavisi goren, aktif cinsel hayat1 olan ve ¢alismaya katilmay1

kabul eden diyabetli bireyler calismaya alinmistir.

3.4.Veri Toplama Araclari: Veriler “Diyabetli Hasta Bilgi Formu” ve “Arizona Cinsel

Yasantilar Ol¢egi Kadin ve Erkek Formu” kullanilarak toplanmistir.

Diyabetli Hasta Bilgi Formu: Diyabetli hasta bilgi formu, hastalarin sosyo-demografik
Ozellikleri ve hastalik hakkinda bilgi almak ve veri toplama amaciyla arastirict
tarafindan literatiir incelenerek hazirlanmis ( Dilek, 2007; Cilingiroglu, 2012; Erden,
2015) kisisel bir formdur. Bu formun igeriginde diyabetli bireylerin sosyo demografik
ozellikleri, klinik 6zellikleri, metabolik kontrol parametreleri, diyabet egitimi alma
durumlart ve evde kendi kendine izlem durumlari gibi bilgiler yer almaktadir ve toplam

21 sorudan olusmaktadir.

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO): Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi kadin
ve erkek icin 5’er sorudan olusan 6’1 likert tipi bir Ol¢ektir. McGahuey ve ark.
tarafindan gelistirilmis ve Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi Soykan tarafindan
2004 yilinda yapilmistir. Olgek baslangigta depresyon hastalarinda cinsel sorunlar
belirlemek iizere gelistirilmis, sonrasinda ise kronik hastaliklarda ve saglikli bireylerde

de tarama testi amaciyla yaygin olarak kullanilmaya baslanmustir. Olgegin Tiirkce
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formunun giivenilirliginde Cronbach alfa i¢ tutarlilik hesaplanmasinda 0.89 ve 0.90
olarak bulunmus ve test-yeniden test giivenilirligi 0.88 olarak elde edilmistir.
Ortiistiiriicii gegerlilikte korelasyon katsayis1 0.53 olarak bulunmus ve ROC analizinde
11 kesme puaninin iyi diizeyde ayirt edici 6zellige sahip oldugu ve 6lgiit gecerliligini
sagladig1 bulunmustur (Soykan, 2004). Olgek sonucunda alinabilecek en diisiik puan 5,
en yuksek puan ise 30°dur. 11 puan ve (zerindeki puanlar cinsel fonksiyon bozuklugu

olarak degerlendirilir.

3.5.Verilerin Toplanmasi: Veriler toplanirken, diyabetli bireylere, calisma konusu
hakkinda oncelikle s6zel olarak aragtirmanin amaci, yararlari, alinan bilgilerin bilimsel
amag ic¢in kullanilacag: ve gizlilik ilkesine bagli kalinacagi aciklanmistir. Bilgilendirme
sonras1 aragtirmaya katilim icin goniillii olan bireylerden ¢aligmaya goniillii olarak
katildiklarina dair yazili onam formu alinmistir. Hasta mahremiyeti ve cinsel sorunlarin
dile getirilmesindeki cekinceler g6z o6niinde bulundurularak, goriismeler arastirici ile
diyabetli bireyler arasinda birebir olarak diyabet egitim odasinda gergeklestirilmistir.
Bazi durumlarda ise hasta odasinda uygun kosullar saglanarak (odada sadece arastirici
ve diyabetli bireyin olmasi kosuluyla) yine birebir goriismeler gergeklestirilmistir.
Arizona 0l¢ek puanina gore cinsel fonksiyon bozukluklari tespit edilen bireylere bu
durumun diyabetin komplikasyonlarindan biri olabilecegi anlatilmis ve tedavi almak
isteyenler gerekli bolimlere yonlendirilmistir.

3.6.Arastirmanin Etik ve Yasal Yonleri: Bu arastirma igin, Cumhuriyet Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan, Sivas Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterliginden ve Sivas Numune Hastanesi Bashekimliginden yazili
onay alinmistir. Ayn1 zamanda diyabetli bireylerden ¢alismaya katildiklarini beyan eden

Bilgilendirilmis Onam Formu alinmistir.

3.7.Verilerin Degerlendirilmesi: Bu ¢alismada 0=0.05 =0.20 (1-$)=0.80 alindiginda
caligmaya 140 diyabetli birey alinmasina karar verilmis ve testin giicii P=0,8093
bulunmustur. Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (22.0) programina yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde 6rneklemi tanimlamak i¢in frekans dagilimi, ortalama,
standart sapma (SS) gibi tanimlayici istatistikler kullanilmigtir. Parametrik test
varsayimlari yerine getirildiginde 6lgtimle elde edilmis verilerde Kolmogrof-Simirnov,
bagimsiz iki grup karsilastirilirken bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi, bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirilirken tek yonlii Varyans Analizi,

Tukey testi, parametrik test varsayimlar yerine getirilemediginde dl¢iimle elde edilen
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veri yoniinden bagimsiz iki grup karsilagtirilirken Man Whitney U testi, bagimsiz ikiden
fazla grup karsilastirilirken Kruskall-Wallis testi ve sayimla elde edilmis verilerde
gruplar arasi farklilik arastirilirken Ki-kare testi kullanilmis ve yanilma diizeyi a=0,05

olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Diyabetli hastalarda cinsel fonksiyon bozukluklar1 ile metabolik kontrol arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan bu g¢alismadan elde edilen bulgular asagida
acgiklanmustir.

4.1. Diyabetli Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu bolimde diyabetli bireylerin sosyo-demografik ve klinik o6zelliklerine iliskin

bulgular yer almaktadir.

Tablo 1: Diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin bulgularin dagilimi

(N=140)
Sosyo-demografik dzellikler n %
Diyabet siiresi (yi) 9.7 5.64 140 100
Okur Yazar Degil 10 7.1
Okur Yazar 7 5
Egitim durumu [Ikogretim 86 61.4
Lise 29 20.7
Yiiksekogretim 8 5.7
Diisiik 39 27.9
Ekonomik durum fyi 95 67.9
GCok iyi 6 4.3
Calistyor 33 23.6
Calisma durumu Calismiyor 71 50.7
Emekli 36 25.7
Evli 136 97.1
Medeni durum . 7 55
Sigara Kullaniyor 30 21.4
Sigara kullanma durumu Sigara Kullanmiyor 84 60
Sigaray1 Birakmis 26 18.6
Alkol Kullantyor 2 14
Alkol kullanma durumu Alkol Kullanmiyor 135 96.4
Birakmig 3 2.1
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Tablo 1 incelendiginde; Orneklem grubundaki bireylerin yas ortalamast 52.8/yil
(SS:7.36) ve diyabet sureleri 9.7/y1l (SS:5.64) dir. Egitim durumlarina gore %61.4’{iniin
(n=86) ilkogretim mezunu oldugu goriilmektedir. Ekonomik durumlari sorgulandiginda
bireylerin  %67.9’u  (n=95) ekonomik durumlarinin iyi oldugunu belirtmislerdir.
Calismayan bireylerin orani %50.7 (n=71), emekli bireylerin orani ise %25.7 (n=36) dir.
Medeni durumlarina bakildiginda ise % 97.1°i (n=136) evlidir ve ¢ocuk sayilarinin
ortalamasi 3.36 (SS:1.65) dir. Bireylerin sigara kullanma durumlart incelendiginde
%60’1 (n=84) sigara kullanmiyor iken, %21.4’0 (n=30) halen sigara kullanmaktadir.
Calismamiza katilan bireylerin % 96.4°’4i (n=135) hi¢ alkol kullanmadiklarini
belirtmislerdir.

Tablo 2: Diyabetli bireylerin klinik 6zelliklerine iliskin bulgularin dagilimi (N=140)

Klinik ozellikler n %
Tip | 7 5
Diyabet Tipi — 5 =
Diyet+Egzersiz 1 0.7
OAD 11 7.9
Kullanilan Tedavi | Insiilin " 55
GLP1 2 1.4
OAD-+Insiilin 49 35
Hic 27 19.3
Ara sira 54 38.6
glikylzjglet Kontrol (g Ayda bir 31 21
Alt1 ayda bir 10 7.1
Yilda bir 18 12.9
Yok 104 74.3
Antihipertansif 13 9.3
Diizenli Alinan Antilipit ! 0.7
Hlaglar Tiroid hormonu 6 4.3
Beta-reseptor blokeri 8 5.7
Diger 8 5.7
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Tablo 2 (devamu)

n 9
Klinik ozellikler o
Hic 35 25
. Bir 40 28.6
Kan Sekeri Olgiim
Siklig fii-iig 56 40
Dért-alts 9 6.4
Diyet Uygulamiyor 56 40
Diyet Bazen Diyet Uyguluyor 74 529
Dizenli Diyet Uyguluyor 10 1
Egzersiz Yapmiyor 59 42.1
Egzersiz Bazen Egzersiz Yapiyor 67 41.9
Diizenli Egzersiz Yapiyor 14 10
Yok 96 68.6
Hipertansiyon 18 129
Kronik Hastaliklar | Astim 4 2.9
Kardiyo Vaskiler 6 4.3
Hastaliklar
Diger 16 114
Yok 71 50.7
Retinopati 22 15.7
Nefropati 5 3.6
Kronik . . 12 86
Komplikasyonlar Noropati
Diyabetik Ayak 3 21
KVH 5 3.6
Birden fazla komp. 22 157
82 58.6
Cinsel Sorun Evet
Yasama Durumu H 58 41.4
ayir
Cinsel Sorunlara | Var 1 0.7
Yonelik Tedavi
Alma Durumu Yok 139 99.3
92 65.7
Diyabet Egitimi | =Vt
Alma Durumu 48 34.3
Hayir
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Tablo 2’ye gore; drneklem grubundaki bireylerin diyabet tipi agisindan %95’inin
(n=133) tip 2 diyabetli oldugu goriilmektedir. Kullanilan tedavi yOntemi
sorgulandiginda, bireylerin %55’i (n=77) sadece insulin kullanirken, %35’i (n=49)
insilin ile OAD’ leri birlikte kullanmaktadir. ‘Diyabet kontrollerinizi ne siklikla
yaptirtyorsunuz’ sorusuna %38.6’s1 (n=54) ara sira cevabini vermistir ayn1 zamanda
bireylerin %74.3’1 (n=104) diyabet disinda diizenli olarak kullanilan bagka bir ilag
olmadigim1  belirtirken, %9.3 (n=13) oraninda antihipertansif ila¢ kullanimi
gorilmektedir. Evde kan sckeri Olgiim sikligi  sorusuna verilen yanitlar
degerlendirildiginde, bireylerin %401 (n=56) gilinde 2-3 kez Ol¢iim yaptiklarini

belirtmis iken, glinde bir kez 6l¢iim yapanlarin orani ise %28.6°dir (n=40).

Bireylerin diyet ve egzersiz yapma durumlarina baktigimizda, %52.9’unun
(n=74) bazen diyet uyguladiklar1 ve %40’ min (n=56) hi¢ diyet yapmadiklar1 tespit
edilmistir. Duzenli diyet yapanlarin orani ise oldukca disiiktlr. Ayrica diyabetli
bireylerin %47.9’u (n=67) bazen egzersiz yaptiklarini ifade ederken, dizenli olarak

egzersiz yapanlar %10 (n=14) orani ile azinlikta kalmaktadir.

Diyabet disinda diger kronik hastaliklarin varligini inceledigimiz zaman, %12.9
(n=18) oraninda hipertansiyon, %11.4 (n=16) oraninda ise birden fazla kronik hastaligin
bir arada oldugu saptanmistir. Kronik komplikasyonlardan retinopati ile birden fazla
kronik komplikasyonun bir arada bulundugu bireylerin orani aynidir bu oranin %15.7 (
n=22) oldugu ve ilk siraya yerlestigi, diger komplikasyonlardan ndropatinin %8.6
(n=12), nefropati ve KVH’1in ise %3.6 (n=5) oraninda oldugu belirlenmistir. Ote
yandan, ‘cinsel sorun yasiyor musunuz’ sorusuna verilen cevaplar degerlendirildiginde
bireylerin %58.6’s1 (n=82) “evet” demistir ancak cCinsel sorunlara yonelik kullanilan
herhangi bir tedavi yontemi sorgulandiginda kadinlarin tamami tedavi almadiklarini,
erkeklerin ise %1.4’G (n=1) penil protez operasyonu gecirdigini ifade etmistir. Bu
calismaya katilan diyabetli bireylerin %65.7°si (n=92) daha once diyabet egitimi

aldiklarinm1 soylemislerdir.
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4.2. Diyabetli Bireylerin Arizona Cinsel Yasantilar Olcek Puanlarma Iliskin

Bulgular

Bu boliimde diyabetli bireylerin Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO)’nden
aldiklar1 puanlar ve bu puanlarin degerlendirilmesiyle cinsel fonksiyon bozukluklari

gortlme oranlarina iligskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 3: Diyabetli bireylerin ACYO puanlar

ACYO n Ortalama S.Sapma Istatistiksel test
Kadin 70 20.9 5.14 t=8.86
Erkek 70 1351 4.7 p=0.001

Tablo 3 incelendiginde diyabetli bireylerin cinsiyetlerine gére Arizona cinsel yasantilar
6l¢eginden aldiklar1 puanlarin ortalamasi kadinlarda 20.90 (SS: 5.14) erkeklerde 13.51(
SS:4.7) olarak bulunmus ve her iki cinste de 6nemli duzeyde (p=0.001) cinsel fonksiyon

bozukluklari tespit edilmistir.

Tablo 4: Diyabetli bireylerin ACYO puanlarina gore cinsel fonksiyon bozuklugu

degerlendirmesi

Kadin Erkek Toplam

ACYO

Cinsel Fonksiyon
Bozuklugu Yok 3
(puan = <11)

4.30 24 34.30 27 19.30

Cinsel Fonksiyon
Bozuklugu Var 67
(puan = 11-30)

95.70 46 65.70 113 80.70

Arizona Cinsel Yasantilar Olgeginin degerlendirilmesinde, ROC analizinde 11 kesme
puaninin iyi diizeyde ayirt edici 6zellige sahip oldugu ve 6lciit gegerliligini sagladigi
bulunmustur. Olgek sonucunda alinabilecek en diisiik puan 5, en yiiksek puan ise
30’dur. 11 puan ve lizerindeki puanlar cinsel fonksiyon bozuklugu olarak
degerlendirilir. Buna gore tablo 4’de; kadinlarin %95.7°sinde (n=67) erkeklerin

%65.7’sinde (n=46) cinsel fonksiyon bozuklugu goriilmektedir.

51



4.3. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Parametrelerine fliskin Bulgular

Bu béliimde diyabetli bireylerin beden kitle indeksi (BKI), sistolik ve diyastolik kan
basinci, kan sekeri ve HbA1C degerleri, LDL, HDL, total kolesterol ve trigliserid

degerleri gibi metabolik kontrol parametrelerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 5: Diyabetli bireylerde metabolik kontrol degerleri

Metabolik Kadin Erkek
parametreler

Ortalama S. Sapma Ortalama S. Sapma
BKi 34.94 7.87 29.33 4.67
Sistolik KB 119.57 12.09 122.86 10.23
Diyastolik KB 74 7.30 74.57 5.56
HbAlc 10.39 2.03 10.39 1.99
LDL 133.30 44.19 114.16 35.08
HDL 39.72 8.72 40.54 8.24
Total Kol. 200.30 49.46 182.67 79.94
Trigliserid 217.56 97.88 313.59 611.23
Kan Sekeri 271.07 80.95 278.86 89.30

Tablo 5’e gore; diyabetli bireylerde BKI’ nin tiim bireylerdeki ortalamas1 oldukga
yiiksektir. Sistolik ve diyastolik kan basincinin ortalamasi ise normal degerlerdedir.
HbA1C degerlerine baktigimizda her iki grubunda ortalamasi %10.39 (kadinlardaki
SS:2.03, erkeklerde SS:1.99) dur. LDL degerinin kadinlardaki ortalamast 133.30 mg/dl
(SS:44.19), erkeklerdeki ortalamasi 114.16 mg/dl (SS:35.08) iken HDL ortalamalari ise
kadinlarda 39.72 mg/dl (SS:8.72), erkeklerde 40.54 mg/dl (8.24) olarak gorilmektedir.
Total kolesteroliin kadinlardaki ortalamasi 200.30 mg/dl (SS:49.46), erkeklerdeki
ortalamasi 182.67 mg/dl (79.94) dir. Trigliserid degerlerinin ise kadinlardaki ortalamasi
217.07 mg/dl (SS:97.88) erkeklerdeki ortalamasi 313.59 mg/dl (SS:611.23) dir.
Biyokimya laboratuvarinda 6l¢iilen kan sekeri degerinin ortalamasi kadinlarda 271.07

mg/dl (SS:80.95), erkeklerde 278.86 mg/dl (SS:89.30) ile oldukga yiiksek bulunmustur.
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4.4. Diyabetli Bireylerin Tamtict Ozellikleri ile Cinsel Fonksiyon Bozukluklari
Arasindaki Tliski

Bu bolimde diyabetli bireylerin sosyo demografik ve klinik o6zellikleri ile cinsel

fonksiyon bozukluklar1 arasindaki iliskiyi gosteren bulgular yer almistir.

Tablo 6: Diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri ile ACYO puam
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi
Sosyodemografik Ozellikler .
n |Ortalama|S.Sapma | Minimum | Maximum | Ist. test
Okur Yazar Degil |10 |22.1 6.297 10 29
2 Okur Yazar 7 |20.14 6.122 13 29
>
= . : KW=21.00
D . w
E Ik6gretim 86 |17.94 5.787 5 30 P=0.001
5” Lise 29 |13.93 5.477 7 26
Yiiksekogretim 8 125 4811 5 19
o Diisiik 39 |18.77 6.158 8 29
€ E -
S 2 |+ KW=7.05
< 2 Iyi 95 |16.92 6.008 5 30 P=0.029
o
Cok iyi 6 |11.67 5.354 5 19
Calistyor 33 | 1191 4.253 5 24 F=34.64
g g P=0.001
Z 3 | Calismiyor 71 | 20.46 5.430 8 30
S8
Emekli 36 | 15.64 4.941 8 30
‘= g |Evli 136 | 17.33 6.18 5 30
D
2 = P=0.166
= 0 pul 4 |13 3.464 |8 16
Sigara Kullanmiyor |30 |14.8 5.333 5 30
© R
5 Sigara F=5.90
-:73)’ Kullanmiyor 84 1861 6.317 > 30 P=0.003
Birakmisg 26 |15.46 5.331 7 27
Alkol Kullaniyor | 2 115 6.364 7 16
S KW=3.49
= Alkol Kullanmiyor | 135 | 17.39 6.167 5 30 P=0174
Birakmis 3 13 1.732 11 14
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Tablo 6’ya gbre diyabetli bireylerin egitim diizeyleri ile o6lgek puanlar
karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur (p=0.001). Egitim diizeylerine gore
Olcek puanlar ikiserli gruplar halinde karsilastirildiginda; okuryazar olmayanlarla lise,
okuryazar olmayanlarla yiiksekdgretim mezunlar1 arasindaki farklihik Onemli
bulunurken, diger egitim gruplari arasindaki farklilik ise 6nemsiz bulunmustur. Ayrica
orneklem grubundaki bireylerin  ekonomik durumlar1 ile 6lgek  puanlar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur (p=0.029) ve gruplar
ikiserli olarak karsilastirildiginda; diisiik olanlarla ¢ok iyi olanlar arasindaki farklilik
onemli iken (p<0.05) , diger gruplar arasi farkliligin 6nemsiz oldugu goriilmektedir
(p>0.05).

Diyabetli bireylerin ¢alisma durumlarina gore 6lgek puanlar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.001). Gruplar ikiserli olarak
karsilastinlldiginda ise, calisanlar ile ¢alismayanlar, calisanlar ile emekliler ve
calismayanlar ile emekliler arasindaki fark yine anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisan
grupta bulunan bireylerin 6lgek puanlart daha diisiik ¢ikarken, en yiiksek 6lgek puanlar
calismayan bireylerde goriilmektedir. Ote yandan bireylerin medeni durumlarina gore
Ol¢ek puanlar karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p=0.166). Calismaya katilan diyabetli bireylerin sigara kullanma aliskanliklar ile 6lcek
puanlar1 arasindaki farklilik karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli oldugu
goriilmiistiir (p=0.003). Gruplar ikiserli karsilastirildiginda sigara kullananlar ile
kullanmayanlar arasindaki farklilik anlamli bulunurken (p<0.05) sigaray1 birakanlar ile
digerleri arasindaki farkin anlamsiz oldugu aynm1 zamanda alkol kullanma durumlan ile

Olgek puanlart karsilastirildiginda da farkliligin yine anlamsiz oldugu saptanmistir

(p=0.174).

Tablo 7: Diyabetli bireylerin yas ve diyabet siireleri ile ACYO puani ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Yas/diyabet siiresi Ol¢cek Puani
r 0.175
Yas
p 0.038
] ) r 0.225
Diyabet Suresi
p 0.007
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Diyabetli bireylerin yaglar1 ile 6lgek puanlart arsindaki iliski incelendiginde, yas ile
0lcek puani arasinda ayni yonli (r= 0.175) iliski bulunmustur. Buna gore yas arttiginda
Olcek puani da artmaktadir. Bu iligski katsayisi istatistiksel olarak onemlidir ancak bir
iliski 6l¢iitii olarak orta diizeydedir. Ayrica bireylerin diyabet siireleri ile 6lgek puanlar
karsilastirildiginda, yine ayni yonlii (r=0.225) iligki katsayisi oldugu saptanmistir ve bu
iligki katsayisi istatistiksel olarak Onemli olmasina ragmen bir iliski Olgiitii olarak

zayiftir.

Tablo 8: Diyabetli bireylerin klinik ozellikleri ile ACYO puami ortalamalarinin
karsilastirilmast

Klinik ®zellikler Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi
n | Ortalama | S.Sapma | Min. | Max. | Ist test
Diyet 56 | 17.13 2 5 30
uygulamiyor
. Bazen diyet 6.68 F= 0.08
Diyet yapma durumu uyguluyor 74 17.16 5 30 p=0.915
Diizenli diyet 10 18 413 12 26
uyguluyor
Egzersiz 59 1858 5.98 7 30
yapmiyor
. Bazen egzersiz 6.20 F= 6.14
Egzersiz durumu r ol 67 17 5 30 p=0.003
puzenli 14| 1243 413 5 19
egzersiz yap1lyor
Yok 97 | 1625 589 5 29
Hipertansiyon 18 18.94 541 8 29
Diyabet digindaki 7.23 KW=2.00
kronik hastaliklar Astim 4 19.75 14 29 p=0.572
KVH 5 15.2 10.47 5 30
Diger." 16 21.06 5.27 14 30
Yok 71| 1508 51 5 29
Retinopati 22 | 1932 5.74 8 28
Nefropati 5 18 6.36 14 29
. . KW=4.35
Kronik komplikasyonlar 191 ~0360
Ndoropati 12 20.92 ' 14 29 p=0.
Diyabetikayak | 3 | 14.33 1.53 13 16
Birden fazla 6.49
komplikasyon2 27 19.59 5 30
Yok 104| 1651 5.9 5 29
Antihipertansif | 13 18.15 4.26 10 26
Siirekli kullanilan ilaglar Tiroid hormonu 6 20.67 4.63 16 27 :J(:(\)I;]éf‘l
Antilipit 8 | 205 9.75 5 30
Diger 9 18.67 6.86 11 30

55



Tablo 8 (devami)

Klinik Ozellikler Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi
n | Ortalama |S.Sapma | Min. | Max. | Ist. test
Evet 82 | 1895 5.54 8 0 | g
Cinsel sorun yasama durumu .
Hayir 58 | 1474 6.18 5 29 | P=0005
Cinsel sorun icin tedavi alma Var ! 14 14 14
yontemi Yok 139 |  17.23 6.17 5 30
6.18
Diyabet cgitimi alma Evet 921 1125 5 30 1= 003
durumu 6.17 p=0.912
Hayir 48 17.13 ’ 7 30
OAD 11 14 4.96 7 24
. Insiilin 77 17.25 6.1z 5 29 KW=3.51
Kullanilan tedaviler _ )
8.51 p=0.112
GLP1 3 20.67 12 29
OAD+nsiilin 49 17.65 6.16 5 30
Hic 27 17.11 Hil 8 29
Ara sira 54 17.57 e 7 29
Diyabet kontrol r ] 6.82 KW=0.46
Zamani Ug ayda bir 31 16.13 5 30 | p=0.763
Alt1 ayda bir 10 16.7 1.92 5) 29
Yilda bir 18| 1839 649 8 30
Hic 35 | 1751 5.78 8 29
. 6.09
Evde kan sekeri Bir 40 182 8 30 KW=2.00
6lglim sayisi ) p=0.736
Y Iki-t¢ 56 16.39 6.30 5 30
Dort-alt1 9 16.67 718 8 28

! Hipertansiyon, astim ve KVH disindaki hastaliklar

2 Retinopati, noropati, nefropati, diyabetik ayak ve KVH’1n en az ikisinin bir arada goriildiigii bireyler

Tablo 8’de ¢alismada yer alan diyabetli bireylerin klinik 6zellikleri ile 6lgek puaninin
karsilagtirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir. Buna gore, diyabetli bireylerin diyet
yapma durumlari ile 6lgek puanlar karsilastirildiginda farklilik énemsiz bulunmustur
(p>0.05). Egzersiz yapma durumlarina gore bireylerin 6l¢ek puanlart karsilastirildiginda
ise farkliligin  6nemli oldugu tespit edilmis (p<0.05) ve gruplar ikiserli

karsilagtirildiginda; egzersiz yapmayanlarla diizenli egzersiz yapanlar ve bazen egzersiz
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yapanlarla diizenli egzersiz yapanlar arasindaki fark Onemliyken (p<0.05), bazen
egzersiz yapanlarla hi¢ yapmayanlar arasindaki farkliligm ©Onemsiz oldugu
gortlmektedir (p>0.05). Diger yandan diyabet disinda kronik hastaliklar1 olan bireylerin
oleek puanlan karsilastirildiginda farklilik énemsiz bulunmustur (p>0.05). Orneklem
grubunda bulunan diyabetli bireylerin kronik komplikasyon varligmma gore oOlgek
puanlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (p<0.05) ve
kronik komplikasyon bulunan bireylerde 6l¢ek panlar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Mevcut
kronik komplikasyonlar ikiserli gruplar halinde karsilastirildiginda ise farkliligin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmistiir (p>0.05).

Bu calismaya katilan diyabetli bireylerin cinsel sorun yasama durumlarina gore
Ol¢ek puanlari arasindaki farklilik karsilastirildiginda farkin istatistiksel olarak dnemli
oldugu bulunmustur (p=0.005). Buna gore cinsel sorun yasadiklarini belirten bireylerin
Olcek puanlar daha yiiksek ¢ikmistir. “Cinsel sorunlarinizi ¢ézmeye yonelik herhangi
bir tedavi yontemi kullaniyor musunuz’ sorusuna sadece bir birey bes yil dnce penil
protez operasyonu yaptirdigint belirtmis digerleri ise herhangi bir tedavi almadiklarini

sOylemislerdir.

Bireylerin diyabet disinda diizenli kullandiklar1 ilaglar, diyabet egitimi alma
durumlari, kullandiklar1 tedavi yontemleri, kontrol zamanlar1 ve evde kan sekeri 6l¢iim
siklig1 ile Olgek puanlart karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (p>0.05).
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4.5. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Parametreleri ile Cinsel Fonksiyon

Bozukluklari Arasindaki Iliski

Bu bolumde diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri ile cinsel fonksiyon

bozukluklar1 arasindaki iliskiyi gosteren bulgular yer almaktadir.

Tablo 9: Diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri ile ACYO puam

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Metabolik Kategori n |Ortalama S.Sapma | Min| Max | Ist. Test
Parametreler
27 | 29.36 4388 | 225 39
] CFB Yok (<11) t=3.15
BKI 113 [ 3281 7.395 21 60 _
CFB Var (11-30) p=0.002
27 | 12111 9.740 110 140
' ' CFB Yok (<11) t=0.05
Sistolik KB 113 | 121.24 11.660 | 100 160 _
CFB Var (11-30) p=0.948
27 | 7556 5.774 60 80
_ _ CFB Yok (<11) t=1.13
Diyastolik KB 113 | 73.98 6.620 60 90 _
CFB Var (11-30) p=0.258
27 | 1007 2.361 6.7 15
CFB Yok (<11) t=0.80
HbA1C 113 | 1047 1.915 6.4 151 | o406
CFB Var (11-30) p=0.
27 | 115.63 35.618 41 168
CFB Yok (<11) t=1.14
LDL 113 | 125.66 41.977 16 246 02
CFB Var (11-30) p=0.254
27 | 4356 10.349 28 75
CFB Yok (<11) t=2.3
HDL 113 | 39.32 7.785 22 69 0,019
CFB Var (11-30) p=0.01
27 | 19622 | 109.910 | 100 697
CFB Yok (<11)
Total Kol* 113 | 19035 | 52262 | 86 | 354 |P=0453
CFB Var (11-30)
27 | 40189 | 945736 | 70 5055
CFB Yok (<11)
Trigliserid® 113 233 160.543 | 44 973 |p=0.411
CFB Var (11-30)
27 | 2483 73546 | 124 382
. CFB Yok (<11) t=1.82
Kan §ekeri 113 | 281.34 86.616 | 111 594 ~0.069
CFB Var (11-30) p=0.

"Mann Whitney U testi yapilmustir.

Tablo 9 da diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri ile Arizona 6lcek

puanlar1 arasindaki farklilik karsilastirilmis, elde edilen sonu¢ BKi ve HDL yéniinden

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05), diger parametreler ile 6l¢ek puani arasinda ise

Oonemsiz bulunmustur.
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Tablo 10: Diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri ile ACYO puani

arasindaki iliskinin karsilagtirilmasi

Metabolik parametreler ACYO Puani
r P
BKi 0.330 0.000
Sistolik KB -0.102 0.230
Diy. KB -0.113 0.185
Kan Sekeri 0.155 0.067
HbA1C 0.134 0.114
LDL 0.233 0.006
HDL -0.184 0.030
Total Kol. 0.001 0.287
Trigliserid -0.129 0.127

Tablo 10°da diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri ile ACYO
puani arasindaki iliskiye ait bulgular yer almaktadir. Buna gére; dlcek puani ile BKI
(r=0.330), 6l¢ek puani ile kan sekeri (r=0.155), 6lgek puani ile HbAlc (r=0.134), 6lcek
puani ile LDL (r=0.233) ve 6l¢ek puani ile total kolesterol (r=0.091) arasinda ayn1 yonlU
iliski katsayilar1 bulunmustur. Bu iliski katsayilarindan BKI ve LDL istatistiksel olarak
onemli bulunmasina ragmen hepsi de bir iliski &lgiitii olarak zayiftir. Ote yandan olgek
puan ile sistolik kan basinci arasinda (r = -0.102), 6l¢ek puani ile diyastolik kan basinci
arasinda (r = -0.113), 6l¢ek puani ile HDL arasinda (r = -0.184) ve 6l¢ek puani ile
trigliserid arasinda (r = -0.129) negatif yonlii iliski katsayilart bulunmustur. Bu iligki
katsayilarindan HDL istatistiksel olarak anlamli bulunmasina ragmen bir iligki 6l¢iitii

olarak zayiftir.
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5. TARTISMA

Diyabetli hastalarda cinsel fonksiyon bozukluklari ile metabolik kontrol arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgular; diyabetli
bireylerin cinsel fonksiyon bozukluklari, metabolik kontrol parametreleri, tanitici
Ozelliklerine gore cinsel fonksiyon bozukluklari ve metabolik kontrol parametrelerine

gore cinsel fonksiyon bozukluklari olmak Uzere dort baslik altinda tartisilmaktadir.

5.1. Diyabetli Bireylerin Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

Diyabetin hem erkeklerde hem de kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluklari i¢in risk
faktorii oldugu bilinmektedir (Ozcan ve Polat, 2015). Yapilan pek cok calismada,
diyabetik erkeklerde erektil disfonksiyon (ED) riskinin diyabetik olmayan erkeklerle
karsilastirildiginda ¢ kat arttig1 gosterilmistir (Johannes ve ark., 2000; Gore ve Rajfer,
2004; Hatzimouratidis ve ark., 2010; Lewis ve ark., 2010; Maiorino ve ark., 2016).
Yamasaki ve ark. (2004) diyabetli erkeklerde yapmis olduklari g¢alismada ED
prevalansini %66, Sasaki ve ark. (2005) %90, Kalter-Leibovici ve ark. (2005) %86.5,
Maiorino ve ark. (2016) %50 olarak bulmuslardir. Tiirkiye’de ise ED Prevalansi
Calisma Gurubu’nun (Akkus ve ark 2002) yapmis oldugu ¢alismada diyabetli erkeklerin
%90’minda ED oldugu bulunmustur. Yine {ilkemizde Yilmaz ve ark. (2008)’nin yapmis
olduklar1 ¢alismada diyabetli erkek bireylerde ED prevalansinin %76 oldugu
gorlilmistiir. Tekin Vatansever ve arkadaslarinin 2012 yilinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesinde yaptiklar1 ¢aligmada ise diyabetlilerde ED siklig1 %
76,9 olarak belirtilmigtir. Bu calismada erkeklerin %65.7’sinde cinsel fonksiyon
bozuklugu oldugu bulunmustur ve bu verinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.
Bu caligmada, cinsel fonksiyon bozuklugu tespit edilen bireylere konuyla ilgili
aciklamalar yapilmis, tedavi yontemleri hakkinda bilgi verilmis ve tedavi amaciyla
uygun boliimlere yonlendirilmistir. Diyabetli olan ve olmayan kadinlarin karsilasti-
rildig1 birgok calismada, diyabetlilerde cinsel fonksiyon bozuklugu prevalansi daha
yiiksek bulunmustur. Enzlin ve ark. (2003) %35, Esposito ve ark. (2010) %53.4, Ziaei-
Rad ve ark. (2010) %88, Maiorino ve ark. (2016) tarafindan yapilan c¢alismada ise
diyabetli kadinlarda %54 oraninda cinsel fonksiyon bozuklugu oldugu goriilmiistiir. Bu
konuda Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalardan Erol ve ark.(2002) tarafindan yapilan bir
calismada diyabetli kadinlarda saptanan cinsel fonksiyon bozukluklar1 libidoda azalma
%77.7, klitoral duyarhilikta azalma %62.5, orgazm bozuklugu %49, vajinal rahatsizlik
hissi %41.6, vajinal kuruluk %37.5 oldugu bildirilmistir. Doruk ve ark.(2005)’nin
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caligmasinda cinsel islev bozuklugu prevalansi Tip 1 DM’lu kadinlarda %71, Tip 2
DM’lu kadinlarda %42 olarak saptanmistir. Yildiz ve Pinar'in (2008) c¢alismasinda
kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu prevalansinin %354.4 oldugu belirlenmistir.
Topcu’nun (2015) yaptig1 ¢alismada ise kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme
orani %84.4 olarak belirtilmistir. Bu caligmada ise oran %95.7 ile oldukca yiiksek
bulunmustur. Caligma yapilan bolgenin sosyo demografik 6zellikleri, bolgede yasayan
bireylerin kultirel 6zellikleri, bireylerin yas ortalamasinin yiiksek egitim durumlarinin
diisiik olmas1, BKI’ lerinin yiiksek olmasi, glisemik hedeflere ulasilamamasi, cinsellikte
yagsanan olumsuzluklarin sorun olarak goriilmemesi ve cinsel sorunlarin dile
getirilmesinde yasanan giicliikler nedeniyle bu oranin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.
Calismaya alinan 6rneklemin kiiclik olmasi da oranlarin yiiksek ¢ikmasina neden olmus

olabilir. Bu nedenle bu sorunun daha biylik gruplarla da yapilmasi 6nerilmektedir.

5.2. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Parametreleri

Orneklem grubunda bulunan diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri
arasinda BKI’nin her iki grupta da oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir. Kadinlarda
34.9 (SS:7.87), erkeklerde ise 29.3 (SS:4.67) olan ortalamalara bakildiginda kadinlarda
obezitenin daha fazla oldugu gériilmiistiir. DSO’ne gore, fazla kiloluluk: BKI = 25.0-
29.9 kg/m? ve obezite: BKi >30 kg/m? olarak kabul edilmektedir. Obezite tiim
toplumlarda oldukga yaygin goriilen bir saglik sorunudur. Diinyada en sik goriilen iilke
Amerika Birlesik Devletleridir. NHANES III (Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme
Incelemesi) verileri, ABD’de 20 yasin iizerindeki genel niifusun %22.5’inin obez ve
%354.9’unun asir1 kilolu oldugunu gostermistir. Diger lilkelerde de son yillarda hizli bir
artis goriilmektedir. Avrupa iilkelerinde hem kadin hem erkeklerde obezite ortalamalari
%20 civarindadir (WHO, 2012; TEMD, 2016c¢). Ulkemizde ise obezite siklig1 oldukga
yiiksek oranlardadir. TURDEP 2 caligma sonuglarina gére obezite sikligi, kadinlarda
%44, erkeklerde %27 ve genel toplumda %35 olarak bulunmustur (TURDEP -11, 2011).
Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan TEKHARF (Turkiye’de Eriskinlerde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri) caligmasinda yetiskin erkeklerde %25.2, kadinlarda %44.2
oranlarinda obezite tespit edilmistir. 2000-2010 yillar1 arasinda yapilan bolgesel
(Afyonkarahisar, Adana, Bursa, Tokat, Sivas, Trabzon vb.) calismalarda ise Turkiye’de
obezite prevalansinin hizli bir artis gosterdigi goriilmiistiir (Onat ve ark., 2010). Bizim

calismamizda BK1 agisindan elde edilen veriler literatiir ile uyumlu ¢ikmistir.
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Sistolik ve diyastolik kan basinct agisindan degerlendirdigimizde, hem
kadinlarda hem de erkeklerde ortalamalarin normal degerlerde oldugu goriilmektedir.
Ulkemizde hipertansiyon konusunda farkindalik, tedavi ve kontrol oranlar ile ilgili
yapilan calismalarin Onciisii olan TEKHARF c¢alismasinda 1991 yilinda iilkemizde
yetiskin niifusta hipertansiyon sikligr %33.7 bulunmustur (Onat ve ark., 1991). 2012
yilinda yapilan PatenT2 (Tiirk Hipertansiyon Prevalans1 Calismasi) ¢alismasi sonucuna
gore hipertansiyon prevelans: kadinlarda %32.3, erkeklerde %28.4 olarak bulunmustur
(PatenT2, 2012). Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2014 yili 8liim verilerine gore,
kalp hastaliklarina bagli 6liimler %40.4 ile ilk sirada yer almaktadir ve bunun %11.6 s1
hipertansif hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu 17
Avrupa ulkesinde yapilan EURIKA (Epidemiological study of European Cardiovascular
Risk patients: Disease prevention and management in usual daily practice) calismasi
sonuglarina gore, tedavi almakta olan hipertansiflerdeki kan basinci kontrol orani
ulkemizde %40.3, pek cok Avrupa iilkesinde de %40’larda bulunmustur (EURIKA,
2009). Ayrica TEKHARF ve PatenT ¢alisma sonuglari, iilkemizde hipertansiyon kontrol
oranlarinda 6nemli iyilesmeler oldugunu gostermektedir (Onat ve ark., 1991; PatenT2,
2012). Bizim g¢aligmamizdan elde edilen bulgulara gore kadinlarda %15.7, erkeklerde
ise % 10 oraninda hipertansif birey bulunmaktadir. Bu bireylerin biiyiikk ¢cogunlugu
antihipertansif tedavi almakta ve kan basinci kontroliinii sagladiklar1 goriilmektedir.

Bireylerin kan lipid profilleri incelendiginde, LDL ortalamasi kadinlarda 133.3
mg/dl, erkeklerde 114.1 mg/dl, HDL ortalamas1 kadinlarda 39.7 mg/dl, erkeklerde 40.5
mg/dl, total kolesterol ortalamasi kadinlarda 200.3 mg/dl, erkeklerde 182.6 mg/dl,
trigliserid ortalamasi ise kadinlarda 217.5 mg/dl ve erkeklerde 313.5 mg/dl olarak
bulunmustur. Bu degerler calismaya katilan bireylerdeki dislipidemi varligini
gostermektedir. TEKHARF 2001/02 yili taramasinda ortalama kolesterol diizeyi
erkeklerde 186 mg/dl, kadinlarda 195 mg/dl, LDL kolesterol erkeklerde 114.6 mg/dl,
kadinda 122.4 mg/dl, HDL kolesterol erkekte 37.2 mg/dl, kadinda 44.9 mg/dl, trigliserid
diizeyi erkeklerde 151.7 mg/dl, kadinlarda 135.4 mg/dl olarak bulunmustur (Onat ve
ark.,2010). 2007 yilinda yapilan METSAR (Tiirkiye Metabolik Sendrom Prevalans
Calismas1) c¢alismasinda ise total kolesterol diizeyleri erkeklerde 173.6 mg/dl,
kadinlarda 179.6 mg/dl, LDL kolesterol erkeklerde 98.5 mg/dl, kadinlarda 100.5 mg/dl,
HDL kolesterol diizeyi erkeklerde 46.3 mg/dl, kadinlarda 52 mg/dl, trigliserid dizeyi
erkeklerde 148.3 mg/dl, kadinlarda 129.7 mg/dl olarak bulunmustur (Kozan ve ark.,
2007). Tirk Nefroloji Dernegi tarafindan 2008 yilinda yapilan CREDIT c¢aligmasinda
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dislipidemi oran1 %76,3 olarak tespit edilmistir (CREDIT, 2008). Bizim ¢alismamizdan
elde edilen veriler bu ¢aligmalara kiyasla biraz daha yiiksek oranlardadir. Bu duruma,
bolge insaninin beslenme aligkanliklarinin ve calisma yontem farkliliklarinin neden
oldugu diistiniilmektedir.

Diyabettte glisemik hedeflere ulasilamamasi komplikasyonlarin gelisiminde en
onemli etkendir. Kan sekeri kontrol altina alinamamadiginda retinopati, noropati,
nefropati gibi kronik komplikasyonlarin yan1 sira koroner hastaliklarin goriilme sikligi
da artmaktadir. UKPDS (ingiliz Diyabet Prospektif Calismasi) Calismasi’nda HbA1C
diizeyi % 6.2' yi astiginda kardiyovaskiiler riskin arttigi bildirilmistir (Cemalettin,
2015). 2015 Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberinde yetigkin diyabetli bireyler icin
belirlenen glisemik hedefler, HbAlc <%7, aglik kan sekeri 80-130 mg/dl, tokluk kan
sekeri <180 mg/dl olarak belirtilmistir (TURKDIAB, 2015). Bu ¢alismada, bireylerin
kan sekeri ortalamalar1 kadinlarda 271.07 mg/dl, erkeklerde 278.86 mg/dl, HbA1C
ortalamalar1 ise hem kadinlarda hem de erkeklerde 10.39 olarak bulunmustur. Bu
sonuglarin hedeflenen degerlerden olduk¢a uzak oldugu goriilmektedir. Ulkemizde
yetigkin diyabetli bireylerin glisemik kontrol diizeylerinin oldukg¢a diisiik oldugu
bilinmektedir. EURIKA c¢alismasinda diyabetik hastalarda HbA1C’nin kontrol altina
alinma oranlar1 Avrupa tilkeleri ortalamasi %40.4 olarak bulunmus, Tiirkiye’ den
katilan hastalarda ise bu oran %29.5 ile Avrupadaki pek cok iilkenin gerisinde kalmistir
(EURIKA, 2009; Abaci, 2011). Ilkova ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada 1990-2010
yillart arasinda Turkiye’de tip 2 diyabetli hastalar iizerinde yapilan g¢aligmalara ait
yayimlanmig 92 yaymnin verileri yeniden degerlendirilmis ve 20 yillik dénemde
glisemik kontrolii iyi olan hasta oraninda yaklasik iki kat artis oldugu ancak donemin
toplamima bakildiginda, glisemik kontrolii iyi olan hasta oranimnin %21 oldugu
goriilmiistiir (Ilkova ve ark., 2011). Bizim c¢alismamizda ADA klavuzunda &nerilen
HbA1C < %7 olarak alindiginda glisemik kontrolii iyi olan hasta sayisi 4 ile smirl
kalmistir. Caligmaya alinan bireylerin yas ortalamalarinin 52.8 ve diyabet siirelerinin
ortalama 9.7 yil oldugu, saglik kontrollerini diizenli yaptirmadiklari, diyet ve egzersiz
yapma oranlarinin diisiik olmasi, egitim diizeyinin diisiik olmasi1 gibi nedenlerin bu

durumu agikladig: diisiiniilmektedir.
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5.3. Diyabetli Bireylerin Tamtica Ozelliklerine Gore Cinsel Fonksiyon
Bozukluklar:

Bu calismada diyabetli bireylerin yaslar1 ile CFB arasinda anlamli bir iliski
belirlenmistir. Bireylerin yaslar arttikca cinsel fonksiyon bozuklugu goériilme orani da
artmaktadir. Literatiir incelendiginde, Japonya’da Yamasaki ve ark (2004), Israil’de
Kalter-Leibovici ve ark (2005), Avusturya’da Ponholzer ve ark (2005), ve Cin’de Bai
ve ark (2004) yaptig1 calismalarda yas arttikca cinsel fonksiyon bozukluklarinin arttigi
belirtilmistir. Tiirkiye’de Akkus ve ark (2002) ,Yilmaz ve ark (2008), Yildiz ve Pinar
(2008) da benzer sekilde cinsel fonksiyon bozukluklari ile yas arasindaki iliskiyi ifade
etmistir.

Bu ¢alismada ayrica diyabetli bireylerin diyabet siireleri ile CFB arasinda, iliski
Olciitii olarak zayif olmasina ragmen ayni yonlii bir iligki bulunmustur. Buna gore
diyabet siiresi arttik¢a cinsel fonksiyon bozukluklar1 goriilme orani da artmaktadir.
Sasaki ve ark (2005), Kalter-Leibovici ve ark (2005), Yilmaz ve ark (2008) da yaptiklar
calismalarda diyabet siiresi ile CFB arasinda anlamli iliski bulmuslardir. Bu bulgu uzun
stireli  yilksek kan sekerinin cinsel fonksiyon iizerindeki olumsuz etkisini
yansitmaktadir.

Bu calismada, diyabetli bireylerin cinsel fonksiyon bozuklugunu etkileyen diger
bir faktor ise egitim diizeyidir. Egitim diizeyi arttik¢a cinsel fonksiyon bozukluklari
goriilme oran1 azalmistir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde, egitim diizeyi ile cinsel
fonksiyon bozuklugunun iliskisinin sorgulandig1 pek ¢ok calismada bizim ¢alismamizla
benzer sonuglar bulunmustur (Akkus ve ark., 2002; Bai ve ark.,2004; Aslan ve ark.,
2008; Singh ve ark., 2009). Bu durumun, egitim diizeyi arttik¢a sagliga verilen 6nemin
artmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ote yandan bu ¢alismada, bireylerin
ekonomik durumlar1 ile CFB arasindaki iliski de anlamli bulunmustur. Ekonomik
durumu diisiik olanlarda cinsel fonksiyon bozukluklari daha fazla goriilmektedir.
Hindistan’da Singh ve ark. (2009) ve Tiirkiye’de Ozerdogan ve ark. (2009)nin
yaptiklar1 ¢aligmalarda bu ¢alismadan elde edilen sonuglar1 desteklemektedir.

Bireylerin ¢alisma durumlar1 ile CFB karsilastirildiginda, calismayan grupta
CFB daha fazla goriilmektedir. Yilmaz ve ark. (2008) ile Ozerdogan ve ark.
(2009)’ninda Tirkiye’de yaptiklar1 ¢alismalarda benzer bulgular elde etmistir. Bu
sonucun sebepleri arasinda, calismayan bireylerin yas ortalamasinin yiiksek olusu,
egitim ve ekonomik diizeylerinin diisiik olusu gibi faktorlerin etkili oldugu

distiniilmektedir.
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Sigara kullanma aligkanlig1 ile CFB arasindaki iligki bir¢ok caligmada farkli
bulunmustur. Bai ve ark.(2004), Yilmaz ve ark.(2008), Ozerdogan ve ark. (2009) ve
Maiorino ve ark.(2016),’nin yaptiklari ¢alismalarda sigara kullanma ile CFB arasinda
iliski bulunmazken, Kuveyt’te Al-Hunayan ve ark.(2006), Turkiye’de Okstiz ve Malhan
(2006) ve Vatansever ve ark.(2012)’in yaptiklar ¢alismada sigara kullanimi CFB i¢in
risk faktorii olarak bulunmustur. Bizim calismamizda, bireylerin sigara kullanma
durumlar1 ile CFB arasinda ters orantili bir iliski bulunmustur. Sigara kullanmayan
bireylerde CFB goriilme oram1 daha yiiksek ¢ikmistir. Bunun sebebinin sigara
kullanmayan bireylerden kadinlarin ¢ogunlukta olmasi, sigara kullanmayan grubun
egitim diizeyinin diigiik olmasi, biiylik ¢ogunlugunun calismiyor olmasi, diyabet
surelerinin  uzun olmasi, BKI’lerinin yiiksek olmasi ve glisemik kontroliin
saglanamamis olmasi ile iligkili oldugu sOylenebilir. Sigara kullanim1 sadece CFB igin
degil ozellikle KVH basta olmak iizere pek cok saglik sorunu igin risk faktoriidiir.
Sigara kullanan bireylere, bu aliskanliktan kurtulmalarinda yardimci olmak,
danmismanlik yapmak ve tedavi agisindan ilgili boliimlere yonlendirmek tiim saglik
calisanlarinin gorevleri arasindadir.

Diyabetli bireylerdeki beslenme aligkanliklar1 ile CFB arasindaki iliski net
degildir, ancak beslenme aligkanliklarinin dislipidemi ve obezite ile dogrudan iliskili
oldugu bilinmektedir. Esposito ve Giugliano (2009)’ nun yapmis olduklar1 bir calismada
Akdeniz diyeti ile beslenen bireylerde ED goriilme oraninin, normal diyetle
beslenenlerden daha diisiik oldugu bulunmustur. Maiorino ve ark.(2016)’nin yaptiklar
giincel bir ¢aligmada ise, Akdeniz diyetinin yeni tan1 konmus diyabetli bireylerde cinsel
islevlerin korunmasina fayda sagladigi bildirilmistir. Bu ¢alismada ise arastirmamiza
katilan bireylerin diyet yapma durumlar1 ile CFB arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir.

Diyabetli bireylerde, diizenli yapilan egzersiz ile glisemik ve metabolik
kontroliin daha iyi saglandigi bilinmektedir. Egzersiz ile CFB arasindaki iliski net
olmamakla birlikte, Stanten ve Yeager (2003)’in yaptiklart calismada diizenli
egzersizlerin sempatik sinir sistemini pozitif yonde etkileyip, kadinlarda genital bolgede
de kan akimmi arttirdigi, erkeklerde serum testosteron seviyelerini arttirdigi ve bu
sayede bireylerin cinsel motivasyonu sagladiklart belirtilmistir. Bacon ve ark.(2003)’nin
yaptiklar1 ¢alismada ise fiziksel aktivitenin %30 oraninda erektil fonksiyonlarin

tyilesmesine katkida bulundugu bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda diizenli egzersiz
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yapan bireylerde CFB gorilme oram1 egzersiz yapmayanlara gore daha diisiik
bulunmustur. Bulgularin bu ¢aligmalar ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Diyabetli bireylerde zamanla gelisen kronik komplikasyonlar (retinopati,
noropati, nefropati ve diyabetik ayak) yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Bu komplikasyonlardan 6zellikle noropatinin CFB agisindan 6nemli bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir. Maiorino ve ark. (2014)’nin erkekler {izerinde, Enzlin ve ark.
(2009)’nin kadinlar tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda néropatinin CFB igin risk faktori
oldugu belirtilmistir. Yamasaki ve ark. (2004) ise nefropati ile ED arasinda anlamli bir
iligki oldugunu vurgulamistir. Yildiz ve Pmar (2008)’in calismasinda ndropati ve
retinopatinin cinsel islev bozuklugunu etkilemedigi ancak nefropati ve diyabetik ayak
varhiginin ise etkiledigi saptanmistir. Bu konuda yapilmis g¢alismalarin sonuglarinin
farkli oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda kronik komplikasyonu olan bireylerde
olmayanlara gore daha fazla CFB goriildiigii ancak bu komplikasyonlar kendi aralarinda
karsilagtirildigt zaman 6nemli bir farklilik olmadigi gortilmistiir.

Diizenli kullanilan ilaglarin da CFB’na neden olabilecegi diisliniilmiis ve bu
konuda 6zellikle antihipertansif ve antidepresanlarin etkileri iizerine ¢aligsmalar
yapilmistir. Kalter-Leibovici ve ark. (2005), Maiorino ve ark. (2014) antihipertansif ilag
kullaniminin ED gelisimi i¢in risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Higgins ve ark.
(2010), Baldwin ve Foong (2012), Maiorino ve ark. (2014)’nin calismasinda da
antidepresan ila¢ kullaniminin cinsel islev bozuklugu i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise kullanilan ilaglarla CFB arasinda iligki
bulunmamastir.

Bu ¢alismada elde edilen diger bir bulgu ise, bireylerin kullandiklar tedavi sekli
ile CFB arasinda anlamli bir iliski bulunmamasidir. Bu anlamda, Yilmaz ve ark. (2008),
Altin (2013) ve Erden (2015)’in yaptiklar1 ¢alismada ¢ikan sonug¢ da bizim ¢alismamizi
desteklemektedir. Yacan (2017) ise diyabetli kadinlarla yaptigi calismada OAD
kullanan kadinlarin insiilin kullananlara gére daha az CFB yasadiklart sonucunu
bulmustur. Ote yandan bu ¢alismada, diyabet kontrol zaman1 ve evde kan sekeri 6l¢iim
siklig1 ile CFB goriilme oranlar1 arasinda bir iliski elde edilmemistir. Topcu (2015)’nun
yaptig1 calismada da evde diizenli olarak kan sekeri 6lgen ve dlgmeyen diyabetlilerde
CFB goriilme oranlar1 arasinda fark goriilmemistir.

Diyabetli bireylere, diyabet egitimi alip almadiklar1 soruldugunda, verilen
cevaplar ile CFB goriilme oranlar1i arasinda anlamli fark saptanmamuistir. Topcu

(2015)’nun yaptig1 calismada ise diyabet egitimi alan bireylerde CFB goriilme orani
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daha fazla ¢ikmistir. Diyabet egitiminin, glisemik kontrol ve komplikasyon yonetimi
acisindan son derece Onemli oldugu bilinmektedir ancak egitim konulari igerisinde
cinsel yasama pek yer verilmemektedir. Cinsellik ve saglikli cinsel yasam konulari
gozard1 edilmekte, hikaye alinirken ve egitim verilirken bu konulara gereken onem
verilmemektedir (Siiriici, 2014; Tugut ve Golbasi, 2014; Erden, 2015). Bu calismadan
elde edilen bulgulardan egitim ile CFB arasindaki iligkinin net olmamasinin cinsel
konularin ihmali ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada, diyabetli bireylere cinsel sorun yasayip yasamadiklari soruldu.
Kadinlarin %52.85’1 sorun yasadigimi %47.15°1 sorun yasamadigini, erkeklerin ise
%62.85’1 sorun yasadigin1 %37.15°1 sorun yasamadigini ifade etti. Sorun yasadigini
belirten bireylerde CFB goriilme orani daha yiiksek bulundu ancak sorun yasamadigini
ifade eden bireylerden kadinlarin %90.90, erkeklerin %69.23’tinde CFB oldugu
(Arizona Olcek puanlart >11) tespit edildi. Bu sonug¢ bize diyabetli bireylerin pek
cogunun CFB oldugunun farkinda olmadigi veya bu durumu sorun olarak
gormediklerini diisiindiirdii. Benzer sekilde, Dilek (2007)’in yaptig1 calismada diyabetli
kadinlarin %9.3’1 cinsel sorun yasadigini, %90.7’si cinsel sorun yasamadigini belirtmis
ancak yapilan degerlendirmede CFB oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

CFB toplumda oldukg¢a sik raslanan sorunlardan biridir. Bu sorunun 6nemi,
yalnizca goriilme sikligi ile degil aym1 zamanda toplum tarafindan bir sorun olarak
algilanmasi, ¢oziim i¢in saglik kurulusuna basvuru orani, bireylere verdigi zarar,
toplumun deger yargilari ve cinsellige bakis acist gibi nedenlerle birlikte
degerlendirilerek anlasilacaktir (incesu, 2004). Cinsel sorun yasadigimi belirten
bireylere, bu sorunun ¢6ziimii i¢in herhangi bir tedavi ve ya yontem kullanip
kullanmadiklar1 soruldugunda, bir erkek disinda higbirinin herhangi bir girisiminin
olmadigi goriildii. Yalnizca bir erkek bes yil 6nce penil protez operasyonu gegirmisti.
Digerleri tedavi almadiklarini ve bu sorunu daha Once higbir saglik calisaniyla
konusmadiklarin1 ifade ettiler. Literatiir incelendiginde, Nazareth ve ark. (2003)’nin
Ingiltere’de yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarin sadece %30°u cinsel sorunlar igin hekimle
gorismistiir. Moreira ve ark. (2005)’nin Almanya’da yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin
%15’inin cinsel sorunlarini doktoruyla konustugu ve Elnashar ve ark. (2007)’nin
Misir’da yaptiklar1 calismada kadinlarin %84 {iniin cinsel sorunlar1 konusunda destek
almadig bildirilmistir. Topcu (2015)’nun diyabetlilerle yaptig1 ¢alismasinda, erkeklerin
cinsel sorunlarim1 saglik calisani ile konusma oranlarinin kadinlardan daha yiiksek

oldugu belirtilmistir. Erden (2015)’in tip 2 diyabetli erkeklerle yaptig1 calismasinda ise,
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cinsel sorunlarint hekim veya hemsire ile konusan bireylerin orani %?20.7 olarak
bulunmus ve konusmayan bireylere gére CFB derecesi daha az ¢ikmistir. Caligma
yaptigimiz bolgenin 6zelliklerine baktigimizda, diyabetli bireylerin egitim seviyesinin
diisiik olmasi, ekonomik durumlari, karbonhidrat agirlikli beslenme aliskanligi, cinsellik
konusundaki bilgi eksikligi, cinselligin ayip ve glinah sayilmasi, cinsel sorunlarin saglik
problemi olarak gorilmemesi vb. gibi cevaplarla bdlgesel kultirinunun 6zelliklerini
yansittigr goriilmektedir. CFB goriilme oranlarinin yiiksek ¢ikmasi ve bu konuda
bireylerin ¢oziime yonelik girisimlerinin olmayisinin bu 6zelliklerden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu calismalardan elde edilen sonuglardan da anlasilacagi gibi
giiniimiiz toplumunda cinsellik tabu olmaya devam etmektedir. Son yillarda hekime
bagvuran bireylerin sayisi artmakla birlikte CFB oranlarina bakildigi zaman bu sayinin
yetersiz oldugu goriilmektedir. Cinsel tedavi merkezlerinin agilmasi, medya araciligiyla
baslatilan kampanyalar, bu konuda bilimsel calismalara daha fazla yer verilmesi ve
saglik calisanlarinin  konuya duyarliliginin  artmas: ile toplumun bu konuda

bilinglenecegi diisiiniilmektedir.

5.4. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Parametrelerine Goére Cinsel
Fonksiyon Bozukluklar:

Obezite tiim toplumlarda yaygin olarak goriilen bir saglik sorunudur. TEMD’e goére
diinya saghk oOrgiitii, fazla kiloluluk ve obezite tanimini beden kitle indeksine
[BKi=Agirlik (kg) / Boy (m?)] dayanarak yapmaktadir (TEMD, 2016c). Obezite ile
CFB arasindaki iliski yapilan pek cok calismayla gdsterilmistir. Brody (2004)’nin 120
saglikli bireyle yaptig1 calismada, diisiik bel kalga oraninin, hem kadin hem erkeklerde
daha iyi cinsel islev diizeyiyle iligkili oldugu belirtilmistir. Esposito ve ark. (2007)’nin
yaptig1 calismada BKi’nin CFB i¢in giiclii bir risk faktdrii oldugu agiklanmistir. James
(2005)’in yaptig1 ¢alismada ise 40 morbid obez kadina obezite cerrahisi uygulanmis ve
sonrasinda CFB anlamli bir iyilesme saglanmistir. Chitaley ve ark. (2009)’nin yaptigi
calismada, BKI 25 kg/ m?’in altindaki erkeklere gore BKI 25-30 kg/ m? ve BKI 30 kg/
m?’un Uzerinde olan erkeklerde ED riskinin bir bucuk ila ii¢ kat daha fazla oldugu
saptanmistir. Vatansever ve ark. (2015)’nin yaptiklart ¢aligmada da obdominal
obezitenin ED i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir. Bu ¢calismada, CFB olan bireylerin
BK1 ortalamast 32.81 kg/ m? (SS: 21)’dir ve BKI ile Arizona 6l¢ek puanlart arasinda
ayn1 yonlii iliski bulunmustur. BKI arttik¢a dlgek puani da artmaktadir yani CFB

goriilme orani daha fazladir. Bu anlamda elde edilen veriler literatiir ile uyumludur.
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Hipertansiyon KVH’1n patogenezinde 6nemli bir yere sahiptir. Yapilan pek ¢cok
caligmada, hipertansiyonun CFB i¢in de bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. Kalter ve
ark (2005) ve Guigliano ve ark. (2010) yaptiklar1 g¢alismalarda hipertansiyonun
erkeklerde ED i¢in risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Kiitme¢ ve ark. (2010) ve
Topcu (2015)’nun yaptigi ¢alismalarda, hipertansiyonu olan kadinlarda olmayanlara
gore CFB goriilme oraninin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda,
literatiirden farkli olarak sistolik ve diyastolik kan basinci ile CFB arasinda bir iligki
bulunamamistir. Bu durumun, kan basinci ortalamasinin kadinlarda 119/74 ve
erkeklerde 122/74 olmasi, hipertansif birey sayisinin az olmasi ve hipertansif bireylerde
kan basicinin kontrol altinda olmasi gibi faktorlerden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda, CFB yasayan bireylerde HbAlc ortalamasi %10.47, CFB
yasamayan bireylerde ise %10.07 oldugu goriilmektedir. Bu degerler oldukca yiiksektir
ve birbirine yakin degerlerdir. Bu anlamda, bizim g¢alismamizda CFB ile HbAlc
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Ayni sekilde kan sekeri ortalamasi ile CFB
arasinda da bir iligski yoktur. Literatiir incelendiginde; Kalter-Leibovici ve ark. (2005),
Giugliano ve ark. (2010) ve Vatansever ve ark. (2015) erkek diyabetlilerle yaptiklari
calismalarinda, HbAlc arttikca ED goriilme oraninin da arttigini belirtmislerdir. Dilek
(2007), Bal ve ark. (2015) ve Yacan (2017) diyabetli kadinlarla yaptiklari
caligmalarinda HbA 1c degeri ile CFB arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir. Meeking
ve ark. (2013) ise, hipergliseminin vajinal salgilar1 bozarak lubrikasyonu azalttigini ve
disparoniye neden oldugunu bu nedenle kadin cinsel islevini olumsuz yonde etkiledigini
bildirmistir. Bu ¢alismada, HbAlc ortalamasinin her iki cinsiyette de yliksek olmasina
ragmen CFB ile anlaml iligki saptanmamasi yapilan benzer ¢alismalara gore farklilik
gostermektedir. Bunun nedeninin, ¢alisma yontemi farkliliklar1 ya da 6rneklem sayisi
ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizdaki diyabetli bireylerin kan lipit profilleri incelendiginde; LDL
ortalamasi CFB olmayanlarda 115.63 mg/dl (SS:41) ve CFB olanlarda 125.66 mg/dl
(SS:16), HDL ortalamas1 CFB olmayanlarda 43.56 mg/dl (SS:28) ve CFB olanlarda
39.32 mg/dl (SS:22), total kolesterol ortalamasi CFB olmayanlarda 196.22 mg/dl
(SS:100) ve CFB olanlarda 190.35 mg/dl (SS:86), trigliserid ortalamasi ise CFB
olmayanlarda 401.89 mg/dl (SS:70) ve CFB olanlarda 233 mg/dl (SS:44) olarak
bulunmustur. Bu degerlerden sadece HDL ile CFB arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. HDL degeri diisiik olanlarda CFB goriilme oran1 daha fazladir. Literatiir

incelendiginde Wei ve ark. (1994)’'min 3250 erkekle yaptiklar1 caligsmada, total
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kolesterol degeri 240 mg/dl ve iizeri olanlarda ED riskinin 1.83 kat daha fazla oldugu ve
yine ayni ¢alismada yiiksek kolesterol ve diisiik HDL diizeyinin ED icin risk faktorii
oldugu bildirilmistir. Kalter-Leibovici ve ark. (2005) dislipideminin ED igin risk faktor(
oldugunu belirtmislerdir. Esposito ve Guigliano (2009) ile Vatansever ve ark. (2015)
yaptiklar1 caligmalarda hiperlipidemik erkeklerde ED goriilme oraninin daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Ordu (2008)’nun yaptig1 ¢aligmada kadinlarda hiperlipidemi
ile CFB arasinda anlaml bir iligki oldugu ve hiperlipidemik kadinlarda CFB daha sik
gortldiigli belirtilmistir. Esposito (2010) ve Baldassarre ve ark. (2016)’nin yaptiklari
calismalarda da dislipidemik kadinlarda CFB goriilme orani daha yiiksek bulunmustur.
Bunun yaninda Ucler ve ark. (2014)’nmin yaptiklar1 calismada kadinlardaki CFB ile
dislipidemi arasinda bir iliski bulunamamistir. Bizim ¢alismamizdaki HDL diisiikligii
ile CFB arasindaki iligki literatiir ile uyumludur ancak literatiirden farkli olarak diger
parametrelerle CFB arasinda bir iliski bulunamamistir. Bu duruma 6rneklem
grubundaki bireylerin kan lipit profilinin ¢ok yiiksek olmamasinin neden oldugu

diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Sivas Numune Hastanesi’nde 70 kadin, 70 erkek olmak iizere toplam 140 diyabetli

bireyle yapilan bu ¢alismadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

v

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 52.8/y1l, ortalama diyabet streleri
9.7/y1l ve %951 tip 2 diyabetlidir. Bireylerin ¢ogunlugu ilkokul mezunu,
ekonomik durumlari normal, evli ve ¢ocuklu, ¢alismayan veya emekli, alkol ve
sigara kullanmayan bireylerden olusmaktadir.

Bireylerin ¢ogu insiilin kullanmaktadir, diyabet kontrollerini ara sira
yaptirmaktadir, evde 2-3 kez kan sekeri 6l¢iimii yapmaktadir, diyabet disinda
diizenli ila¢ kullanmayanlar ¢ogunluktadir ve ¢ogu diyet ve egzersizlerini
diizensiz uygulamaktadir. Bireylerin c¢ogunda en az bir komplikasyon
mevcuttur ve cinsel sorun yasadigini belirten birey sayis1 her iki cinste de birey
sayisinin yarisindan fazladir.

Bireylerin sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalar1 normal, BKI, kan
sekeri, LDL, total kolesterol, trigliserid ortalamalar1 yiiksek HDL ortalamalari
diistiktiir.

Bireylerin CFB Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi ile degerlendirildiginde,
kadinlarin %95.7, erkeklerin %65.7’sinde CFB oldugu bulunmustur.

Bireylerin egitim diizeyleri, ¢alisma durumlari, ekonomik durumlar1 ve sigara
kullanma durumlart ile 6l¢ek puanlart arasinda anlamlr iligki bulunmustur.
Bireylerin medeni durumlari, ¢ocuk sayilari ve alkol kullanma durumlar ile
ACYO puanlar1 arasindaki farklilik dnemsiz bulunmustur.

Bireylerin yaslar1 ve diyabet siireleri ile ACYO puanlari arasinda anlamli iliski
bulunmustur.

Bireylerin egzersiz yapma durumlari, kronik komplikasyon varligi, cinsel sorun
yasama durumlar1 ve giinliik hayatin zorlanma durumu ile ACYO puanlari
arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Bireylerin diyet yapma durumlari, diyabet disindaki kronik hastaliklar, mevcut
kronik komplikasyonlar, kullanilan diyabet tedavisi, diyabet disinda siirekli
kullanilan ilaglar, kontrol zamani, evde seker 6l¢iim sikli1 ve diyabet egitimi

alma durumlari ile ACY O puanlar1 arasinda iliski bulunamamstr.
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Diyabetli bireylerin metabolik kontrol parametreleri ile ACYO puanlari
arasindaki farklilik karsilastiriirken BKi ve HDL yéniinden farklilik 6nemli
bulunmustur.

Sistolik ve diyastolik kan basinci, total kolesterol, LDL, trigliserid ve kan sekeri

ile ACYO puami arasindaki farklilik dnemsiz bulunmustur.

6.2. Oneriler

Calismamizdan elde edilen bulgular sonucunda asagidaki onerilerde bulunulmaktadir.

v

Cinsellikle ilgili yasanan sorunlarin da bir saglik sorunu olarak kabul edilmesi
ve holistik bakim anlayis1 ile bireylere yaklasilmasi,

Hemsirelerin, cinsel sorunlar1 degerlendirebilmek i¢in gerekli bilgi ve beceriye
sahip olmas1 bu konuda gerekiyorsa hizmeti¢i egitim programlar1 ile
desteklenmesi,

Bireylerin cinsel sorunlar1 dile getirmede yasadiklari zorluklari g6zoniinde
bulundurarak etkili iletisim becerilerinin gelistirilmesi ve uygulanmasi,
bireylerin bu konuda cesaretlendirilmesi, kendilerini rahat ifade edebilecekleri
uygun goriisme ortamlarinin saglanmasi,

Hasta kabullinde kullanilan anamnez formlarinda cinsel sorunlara yonelik
alanlarin bulunmasi,

Diyabetin CFB i¢in bir risk faktorii oldugu bu nedenle diyabetli bireylere
verilen egitimlerde bu konunun gozardi edilmemesi, en az diger
komplikasyonlar kadar iizerinde durulmasi, tedavi seceneklerinin anlatilmasi,
sorun yasayan bireylere danigsmanlik yapilmasi ve tedavi amaciyla uygun
bolumlere yonlendirilmesi,

Diyabetli bireylerde metabolik kontrol parametrelerinin rutin  olarak
degerlendirilmesi, kontrol altina almak igin gerekli egitim ve destegin
saglanmasi, metabolik kontrol ile CFB arasindaki iliskinin agiklanmasi,

Egitim diizeyi diisiik, diyabet siiresi uzun, obez gibi CFB yoénunden riskli
bireylerin gozardi edilmemesi ve etki cinsel danismanligin verilmesi,
Hemsirelik alaninda, diyabetli bireylerde yasanan cinsel sorunlar ve bolgesel
farkliliklar, metabolik kontroliin 6nemine iliskin ¢aligmalar, diyabetli bireylere
verilen egitimin igerigi gibi konularda daha fazla sayida arastirma yapilmasi

Onerilmektedir.
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EKLER

EK-1: DIYABETLI HASTA BiLGi FORMU

Diyabetli Hasta Bilgi Formu

Hasta No Tarih Cinsiyet Telefon @
Diyabet Yas Diyabet Tipi
Siiresi
Boy Kilo BKI TA
Hastanin egitim diizeyi
! . (?ek;; yazar [l Okuryazar | [ TIlkdgretim | [1 Lise [l Yiiksek Og.
’ Sizce ekonomik durumunuz nasildir ?
| Diisiik |0 dyi | 0 Cokiyi |
3 Calisma durumunuz?
0 Calistyor | 0 Caligmiyor | 0 Emekli |
4 Medeni durumunuz?
O Ewli 7| Bekar | 0 Dul
5 Cocuk saymniz
6 Kullanilan Tedavi
[ Diyet+Egzersiz | 1 OAD |0 dnsilin - |0 GLP1 |
7 Diyabet kontrollerinizi ne siklikla yaptirtyorsunuz ?
[0 Hic | [0 Araswra | [ 3ayda bir | [ 6 ayda bir | 0 Yilda bir
Giinde kag sefer seker dl¢iimii yapiyosunuz?
8 0 Hig 0 1kez 0 2-3kez 0 4-6 kez 0 6 ve zeri
yapmiyorum
9 Siirekli kullandigimz ila¢lar var m :
10 Sigara Kullaniyor musunz?
0  Evet | [J Hayrr | [J  Biraktim
1 Alkol kullantyor musunuz?
0 Evet | [J  Hayrr | [J  Biraktim
12 Diyabete yonelik diyet programi kullantyor musunuz?
T Hayrr | U Bazen | L Diizenli olarak |
13 Egzersiz yapiyor musunuz?
T Hayrr | U Bazen | L Diizenli olarak |
14 Diyabet disinda baska bir kronik hastahigimiz var m?:
15 Kronik Komplikasyon Durumu
T Var | 0 Yok |
Kronik Komplikasyon var ise hangileri?
16 [ Retinopati [ Nefropati [0 Noropati - Diyabetik [l Diger:
ayak
Cinsel sorun yasiyor musunuz ?
17 0  Evet | o Hayrr
Yasadiginiz cinsel sorunlar nedeniyle kullandigimiz tedavi ve yéontem var mi:
18 Diyabet nedeniyle hayatimzin zorlandigini hissediyor musunuz ?
1 Sorun yok | U Bazen | 0 Siksik 0 Oldukca | 1 Heranlamda
19 Diyabet egitimi aldiniz m1?
0 Evet | [J  Hayrr |
En son ne zaman diyabet egitimi aldiniz?
20 0 1-3Ayicinde | - i’iig;y O 6Ay—1Yiliginde |0 1Yilveizeri
Laboratuvar sonuclar
. Total L
21 Kan Sekeri HbA1C LDL HDL Kol. Trigliserid
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EK-2:ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI KADIN VE ERKEK

FORMU

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)

Ad-Soyad: ...

KADIN FORMU

Tarih: ...

Litfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretleyin

Cinsel agidan ne derece isteklisiniz ?

1 2 3 4 5 6
Oldukga istekli Gok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz Tamamen isteksiz
Cinsel acidan ne kadar kolay uyanlirsimiz (tahrik olursunuz) ?
1 2 3 4 5 6
Oldukga kolay Gok kolay Biraz kolay Biraz zor Gok zor Oldukga zor
Vajinaniz/cinsel organiniz iligski sirasinda ne kadar kolay islanir veya nemlenir ?
1 2 3 4 ) 6
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma ulasirsimz)?

1 2 3 4 5 6
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Orgazminiz tatmin edici midir ?

1 2 3 4 5 6
Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEST (ACYO)

Ad-Soyad:....

ERKEK FORMU

Tarih e

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAF TAKT durumunuzu
isaretleyin

Cinsel agidan ne derece isteklisiniz ?

1 2 3 4 5 6

Oldukga istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Gok isteksiz | Tamamen isteksiz
Cinsel agidan ne kadar kolay uyarnilirsiniz (tahrik olursunuz) ?

1 2 3 4 5 6

Oldukga kolay Gok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukgca zor
Penisiniz/cinsel organiniz kolayca sertlesir ve bu sertligini siirdiiriir mii ?

1 2 3 4 5 6

Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay bosalirsiniz ?

1 2 3 4 5 6
Oldukga kalay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Gok zor Asla bosalamam
Bosalmaniz tatmin edici midir ?

1 2 3 4 5 [+
Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Hi¢ bosalamam
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor
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EK-3: BILGILENDIRILMIiS ONAY FORMU

Sayin Katilimer;

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Diyabetli
Hastalarda Cinsel Fonksiyon Bozukluklar1 Ile Metabolik kontrol Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi’dir. Bu arastirmanin amaci, ¢ikacak sonuclar dogrultusunda diyabetli
bireylere bu konuda gerekli egitimlerin verilmesi, danismanlik yapilmasi, tedavi icin
gerekli boliimlere yonlendirilmesi ve diyabetlilerle c¢alisan hemsirelere yol
gostermesidir. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararinizdan once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde, sosyo-demografik 6zellikler ve
diyabetinize yonelik sorulardan olusan ‘Diyabetli Hasta Bilgi Formu’ ve cinsel
fonksiyon bozukluklarini degerlendirmeye yonelik ‘Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi
Kadin ve Erkek Formu‘ kullanilacaktir. Cinsel yasantilar 6lgeginde 5 soru vardir ve
sorular1 cevaplamaniz ortalama 10 dakikanizi alacaktir. Bu aragtirmada yer almaniz i¢in
bir defa gelmeniz yeterli olup, aragtirmada yer alacak sizin gibi goniilliilerin sayisi
140°dur.

Bu aragtirmada toplanan veriler arastirmaci tarafindan degerlendirilecek ve
arastirmanin sonuglari bilimsel amacgla kullanilacaktir Bu arastirmada yer almak
tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da
sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiclisiine yetki
veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama
ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Gonullindn,
Adi-Soyadz:
Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Rabia Bayram

Gérevi: Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi / Diyabet Hemsiresi
Adresi: Sivas Numune Hastanesi
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EK-4:CUMHURIYET UNIVERSITESI ETiK KURUL KARAR FORMU

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Divabetli Hastalarda Cinsel Fonksiyon Bozukluklan fle
Metabolik Kontrol Arasindaki Iligkinin Incelenmesi
ETIK KURULUN ADI (u'mhurlycl Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
= Etik Kurulu .
2= Cumbhuriyet Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Klinik
g ACIK ADRESI: Aragtirmalar Etik Kurulu Baghekimlik Girigi Kamptis, TR-
¢ § 3 P
=z 58140 Merkez/Sivas
= z TELEFON 0 346 258 00 25
=
= FAKS 0346 258 00 24
E-POSTA gokaek2014/@gmail.com
KOORDINATOR/SORUML U
ARASTIRMACI Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu
UNVANIADISOYADI
E KOORDINATOR/SORUMLU
Zz -""“‘5]'“"“”‘5'1'\?‘; UZMANLIK | o Hastaliklan Hemgireligi Anabilim Dali
= KOORDINATOR/SORUMIU i
- ARASTIRMACININ Cumbhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
= BULUNDUGU MERKEZ
£ DESTEKLEYICI -
o
= DESTEKLEYICININ YASAL
; TEMSILCISI
e ARASTIRMANIN TUR( Yiiksek lisans tezi
ARASTIRMAYA KATILAN ‘K MERK { MERKF ILUS/
$ UMY A TEK \%xm 7 | cox thu 710 | Elm ULUSLARARASICJ

Etik Kurul Baskan
Unvan/Adi/Soyadi: Dog
imza:

Giilay Yildinm
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EK-4 DEVAMI

* GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Divabetli Hastalarda Cinsel Fonksivon Bozukluklan ile
Metabolik Kontrol Arasindaki liskinin Incelenmesi
. Belge Ad1 Tarihi Versiyon Dili
] Numarasi
ZE | ARASTIRMA PROTOKOLU _ - )
Z Tirke B Ingilizee (] Diger []
zZ BILGILENDIRIEMIS GONULLU OLUR FORML
= = ¥ lirkge B Ingilizce 0 Diger O
-
= OLGU RAPOR FORMU Tirkge (] Ingilizce [J Diger
P Belge Ad Aciklama
=
= SIGORTA (]
= g ARASTIRMA BL f'l'(:['.‘il
i BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU | [
24 1LAN [m]
d £ YILLIK BILDIRIM [m]
UU T T
k] SONUG RAPORU [m]
=2  [DIGER [m]
— Rarar No: 2016-03/27 Tarih: 25.03.2016
==
== Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosvast ile ilgih belgeler arastrmamin/calismanin gerekge, amag, vaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
; ] incelenmis  ve  uvgun  bulunmug  olup  arsgtirmani/galismanin bagvury  dosvasinda  belirtilen  merkezlerden  gerekli izin alinarak
= gergeklestin de ctik ve bil | sakinca bul toplantiva kanlan etk kurul ave tam sayisinin salt gogunlugu ile Karar verilmigtir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
5 Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lvi Klinik Uygulamalarn Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi.
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Cumhuriyvet Universitesi Girigimsel Olmavan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Yonergesi
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Dog. Dr. Giilay Yildirim
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alant hurumu Cinsiyet "\"::;;:i" ite hathim * Amu
Prof Dr_$ahande Elagoz Patoloji ‘I‘““‘"""-‘“ Univesitesi. | v | k@ |0 |HR | k@ [ 0D
1p Fakultesi \
. o 7
Prof Dr Serpil Degerli Parazitoloji Cumhurivet Universitesi. | . | veg | g0 | 0@ | 8 | 0O
Tip Fakolies {
Cumbuniyet ( L =
i . umhurivet Universitesi, | . . X
Prof Dr. Naim Nur Halk Saghis T PO E® kO 0 [u® | @ | vO ‘sgﬂ—.
Dog. Dr. Ercan Ozdemir Fizyolop (“';‘";h;ﬂ‘"t"‘: niyersisi; F® kO |0 | H EE (1O =
Dig Hastaliklan ve Cumhunyet Umiversitest, - .
Dog. Dr. Digdem Eren i Al Dif Hekionig £0 |k 0 (@ [ e® [ n Dga_},..,
Doc. Dr. S 8 X i Cumburiver Universitesi. . " I /
». Dr. Sulhattin Arslan Gogus Hastahklan : ER (k0O [0 (vB@ [EA | 1O
Tip Fakuliesi (
: e Cumhurivet Universites:, | . -
Daog. Dr. Galay Yildinm Tip Tarihi ve Fuk Tip Fakltesi QD |k@ |0 | @ | e® | O ‘#_\
_ . Dogum-Kadin Cumbunivet Umiversites: 3
Dog. Dr. Zehra Golbay Hastaliklan Hemgireligi Saghk Bilimler Fakiiltes: g KB 0 HE (0 Hne "T]'
" . e s Feracilik Farmasotk Cumburiyet Universitesi, g - :
Yrd. Dog. Dr. Pakize Cantork Kiligkaya Biyoteknolaji Eezalk Fakohesi 0 (k@ |0 (1@ (c® (0O :i_é,

*: Toplantida bulunma (

Etik Kurul
Unvani/Ad
Imza:

Bagkam

1/Soyadi: r. Gilay Yildinm
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EK-5:KURUM iZiN FORMU

sty H:.'m.u‘ HASTANE BRLIM QENEL
SEXRETERLIS! . SIVAS IL! KHBAS IDARS
'-[ IMETLER I!ASK.A

¥ I o

: SAGLIK BAKANLIGI
- TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Sivas [li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

iZIN BASVURU TALEBI INCELEME KOMiSYON TUTANAGI

Cumhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi I¢ Hastahklan Hemsireligi yiiksek
lisans Ogrencisi Rabia BAYRAM. "Diyabetli Hastalarda Cinsel Fonksiyon Bozukluklan ile
Metabolik Kontrol Arasindaki Iliski.” konulu anket galismasini Sivas Numune Hastanesinde
yiiriitmek {izere aragtirma ¢aligmalari bagvuru formu ile basvuruda bulunmustur.

Yapilan bagvuru, Tibbi Hizmetler Baskanligindaki inceleme Komisyonumuz
tarafindan Sivas Numune Hastanesi Ydneticiliginin de goriisii alinarak, degerlendirilmis ve
yapilan ¢alisma programi dahilinde kigisel bilgilerin gizliligi ilkesi géz &niinde
bulundurularak belirtilen ¢aliymamin  Sivas Numune Hastanesinde yapilmasi uygun
goriilmustir.

Is bu tutanak komisyonumuz tarafindan imza altina alinmistir.

w:_.

tI r Baskan

Op. Dr. EminfEftgn TEMIZOZ

Sivas Numune Has
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OZGECMIS

Kisisel bilgiler

Adi Soyadi Rabia Bayram

Dogum Yeri ve Tarihi ~ Merzifon-1974

Medeni Hali Bekar

Yabanci Dil Ingilizce

Iletisim Adresi Sivas Numune Hastanesi A Blok Diyabet Egitim Birimi-
Sivas

E-posta Adresi rabiaakca05@hotmail.com

Egitim ve Akademik Durumu

Lise Corum Saglik Meslek Lisesi, 1992
Lisans Atatiirk Universitesi, 2011
Yiiksek Lisans Cumbhuriyet Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, I¢

Hastaliklar1 Hemsireligi, 2018
Unvan Diyabet Hemsiresi

Is Tecriibesi
Saglik Bakanlig1 Hemsire, 1992-2009

Diyabet Hemsiresi, 2009-halen
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