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OZET

Erden, S. (2015). Tip 2 Diyabetik Erkek Hastalarda Cinsel Islev Bozuklugu Ve
Anksiyete Diizeyi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Esaslari,
AD. Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Aragtirma Tip 2 diyabetli erkek hastalarda cinsel islev bozuklugu ve kaygi
diizeyini belirlemek amaciyla tanimlayici iliski arayici olarak planlandi.

Calismanin evrenini, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Endokrin  Metabolizma ve Diyabet AD. Endokrinoloji ve Diyabet
Poliklinigi’ne basvuran ve Klinikte yatan tip 2 diyabetli erkek bireyler, drneklemini ise
arastirmaya katilmayr kabul eden 150 birey olusturdu. Veriler, Hasta Bilgi Formu,
Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu ve Durumluluk-Siireklilik Kaygi
Envanteri ile toplandi. Veriler SPSS 15,0 paket programi ile analiz edildi. Tanimlayici
istatistiksel metodlarin yani sira, Student t testi, Mann Whitney U, Oneway Anova,
Tukey HSD, Kruskal Wallis testi ve Pearson Korelasyon analizi kullanildu.

Bireylerin yas ortalamasinin 56,2848,71 (min-mak:31-75) yil, ¢ogunun evli,
ilk/ortadgretim mezunu ve emekli oldugu goriildii. Cinsel islev bozuklugu toplam puan
ortalamasimin 46,44£15,66 ve %19,4’liinde agir, %25,3’linde orta, %37,3’linde hafif
diizeyde olmak iizere toplam %82’sinde erektil disfonksiyon goriildii. Durumluk Kaygi
puan ortalamasina gore “hafif diizeyde”, Siirekli Kaygi puan ortalamasina gore de “orta
diizeyde” kaygi1 yasadiklar1 bulgulandi. Yas, meslek, calisma durumu, diyabet siiresi,
komplikasyon, hipertansiyon ve kalp hastaligi varligi gibi faktorlere gore bireylerin
cinsel islev bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik oldugu saptandi
(p<0,05).

Cinsel islev bozuklugu toplam puam ile Durumluk Kaygi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmazken (p>0,05); Siirekli Kaygi puanlari
arasinda negatif zayif bir iliski, Durumluk Kaygi puani ile Siirekli Kaygi puanlar
arasinda pozitif zayif bir iliski oldugu belirlendi(p<0,05).

Sonuglar, diyabetli bireylerin cinsel fonksiyonlarinin diizenli olarak
tanilanmasin1 ve cinsel islev bozukluklar1 degerlendirilirken biyofizyolojik faktorler ile
birlikte psikolojik faktorlerin de ele alinmasi gerektigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, cinsel islev bozuklugu, erektil disfonksiyon,
Tip 2 diyabet
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ABSTRACT

Erden, S. (2015). Sexual Dysfunction and Anxiety Levels of Male Patients with Type 2
Diabetes. Istanbul University, Institute of Health Science, Fundamentals of Nursing
Department. Master’s Thesis. Istanbul.

This descriptive and correlational study aims to identify sexual dysfunction and
anxiety levels of male patients with type 2 diabetes.

The population of the study includes outpatients who were seen at
Endocrinology and Diabetes Clinic of Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty
or inpatients who were admitted in the same department. The sample is composed of
150 patients who accepted to take part in the study. The data were collected by
“Information Form”, “International Index of Erectile Function”, “State-Trait Anxiety
Inventory (STAI)”. The data were analyzed by SPSS 15,0 package program. In addition
to descriptive statistics; Students t test, Mann Whitey U, OnewayAnova, Tukey HSD,
Kruskal Wallis and Pearson Correlation analysis were used in different phases of the
analysis.

The mean age of the sample was 56,2+8,71 (min:31, max:75), most of them
were married, primary or secondary school graduates and retired. Sexual dysfunction
total score was in average 46,44+15,66 and 82% of the sample experienced erectile
dysfunction in which 19,4% were severe, 25,3% were moderate and 37,3% were mild
dysfunctions. According to SAlthey had “mild” anxiety in average while according to
TAI they had “moderate” anxiety levels. Considerable differences between the point
averages of the sexual dysfunction of the individuals have been determined according to
the factors such as age, occupation, employment status, the duration of diagnosis of
diabetes, complications, hypertension and cardiac diseases (p<0,05).

While there was no statistically significant difference between sexual
dysfunction total scores and State Anxiety Scores (p>0,05), there was a negative weak
correlation between Trait Anxiety Levels. And there was a weak positive correlation
between State Anxiety and Trait Anxiety Levels (p<0,05).

These results show that sexual functions of diabetes patients should be evaluated
in regular intervals and while evaluating sexual dysfunctions, psychological factors

should be questioned in addition to bio-physiological factors.

Key Words: Anxiety, sexual dysfunction, erectile dysfunction, type 2 diabetes.



1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki yetersizlikler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, akut
komplikasyonlarin yani1 sira uzun donemde makrovaskiiller ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 ile morbidite ve mortalite riskini arttiran, siirekli tedavi ve bakim
gerektiren ve bakim maliyeti yliksek olan kronik bir metabolizma hastaligidir (Altuntas
2001; Durna 2002; American Diabetes Association (ADA) 2014a; ADA 2014b;
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 2014). Insidansi ve prevelansi
giderek yiikselen diyabetin, kronik bir hastalik olarak 6nemi biitiin diinyada artmaktadir
(Skyler 2007).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonuna gore (International Diabetes Fedaration;
IDF), 2013 yilinda diinyada 20-79 yas arasi yetiskin niifusunun %38,3’liniin (382
milyon) diyabetli oldugu belirlenmis ve diyabet goriilme prevalansi epidemik oranlara
ulagsmistir. Bu oranin acil 6nlemler alinmaz ise 2035 yilinda %10,1’e (592 milyona)
yiikselecegi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de ise “Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi
Calismasinin” (TURDEP)(1998)verilerine gore eriskin niifusta diyabet ve bozulmus
glukoz tolerans prevalansi sirasiyla %7,2 ve %6,7 dir (Satman ve ark. 2002). TURDEP-
I'den itibaren gecen 12 yillik siiregte TURDEP-II’ye (2010) gore Tiirk erigskin
toplumunda diyabet sikliginin %13,7ye ulastig1 gortilmiistiir (Satman ve ark. 2010).

Toplumsal ve kiiresel bir sorun haline gelen diyabetin goriilme prevalansindaki
artis, yaslanan niifus ve degisen yasam tarzlari ile yakindan iligkilidir (IDF
2013).Sedanter yasam, beslenme aligkanliklarinda degisim ve son yillarda obezitenin
artist gibi yasam tarzindaki hizli degisimin sonucu gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin tiimiinde o6zellikle tip 2 diyabet prevalansi hizla yiikselmektedir. Tiim
diinyadaki tan1 konulmus diyabetlilerin  %90-95’1 tip 2 diyabetli bireyler
olusturmaktadir (El-Rufaine ve ark. 1997; Satman 2006; T.C. Saglik Bakanligi, Temel
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2011; IDF 2013; ADA 2014a; TEMD 2014).

Diyabet, hem erkek hem de kadinlarin biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel
ve ekonomik boyutlarint etkileyerek gilinliilk yasam aktivitelerinde bagimli hale
gelmesine neden olabilmekte ve olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle organ ve islev
kayiplarina yol acarak yasam siiresini ve kalitesini etkilemektedir (De Berardis ve ark

2002; Thommasen ve Zhang 2006; Okur ve ark. 2008; Rice ve ark. 2009).



Diyabetli bireyler psikolojik, nérolojik ve vaskiiler komplikasyonlarinin gelisimi
acisindan risk altinda olduklarindan hem fizyolojik hem de psikolojik cinsel islev
bozuklugu i¢in de risk altindadirlar (Dilek 2007). Yapilan calismalar, cinsel islev
bozuklugunun diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara gore daha erken yaslarda
basladigini, prevalansinin daha yiiksek oldugunu, yasla birlikte arttigini ve daha siddetli
olup yasam kalitesini kotii etkiledigini gostermistir (Schiavi ve ark. 1993; Feldman ve
ark. 1994; Rendell ve ark. 1999; Schiel ve Miller 1999; De Berardis ve ark. 2002;
Kendirci ve Kadioglu 2002; Romeo ve ark. 2002; Yamasaki ve ark. 2004; De Berardis
ve ark. 2005; Kalter-Leibovici ve ark. 2005; Okur ve ark. 2008; Esposito ve ark. 2010;
Giugliano ve ark. 2010;Y1ldiz ve Pmnar 2011). Diyabet cinsel islev bozuklugunun
etiyolojisinde yer alan sistemik hastaliklarin basinda gelmektedir. Diyabetin sik
rastlanilan ciddi komplikasyonlarindan biri olan cinsel islev bozuklugu yasam kalitesini
etkileyen ve tedavi edilmesi gereken bir sorundur (Rice ve ark. 2009).

Diyabet, erkeklerde daha ¢ok erektil disfonksiyon formunda kendini gosteren
cinsel sorunlara yol acar (Kefi ve Esen 2002). Bunun nedeni diyabetik ndropatiler
nedeniyle otonom sinir siteminin zarar gormesi ve kan damarlarindaki degisikliklerdir
(Arslan 2002). Diyabetli bireylerde erektil disfonksiyon normal popiilasyona gore 3 kat
daha fazla goriilmek ile birlikte prevalansi giinden giine artis gostermektedir (Feldman
ve ark. 1994; Levy 2002).

Yagsamin dogal, saglikli ve ayrilmaz bir pargasit olan cinsellik biyolojik,
psikolojik ve sosyal bilesenleri olan temel bir insan gereksinimidir. Her birey biyo-
fizyolojik, psikolojik, toplumsal ve kisisel 6zelliklerine gore, cinsel gelisim siirecinde
iginde bulundugu asamaya uygun ve yasadigi toplumun norm ve degerlerinin, tabu
davraniglarinin, politika-ekonomik durumun, kiiltiirel, ahlaksal ve dinsel etkilerine gore
yasam siiresi boyunca degisik boyutlarda cinsel yasamimi siirdiiriir (Arslan 2002;
Corona ve ark. 2006; Ayaz 2012).

Cinselligin saghk bakimin bir parcast oldugu tiim saglik profesyonelleri
tarafindan benimsenmektedir ancak, saglik bakim ekibi tarafindan ciddi olarak ele
alinmadig: bilinmektedir (Earle 2001; Albaugh ve Kellogg-Spodt 2003; Aygin ve Aslan
2005).Saglik profesyonellerinin  Onyargilari, cinsel davranis konusunda Kkisisel
anksiyeteleri, zaman smirligi, bilgi eksikligi, yanlis beklenti ve inanglari, hasta
bireylerin bagl oldugu kiiltiir, din, etnik kdken ya da alt kiiltiire bagl olarak gelistirdigi

tutum ve inanglar, hasta bireylerin cinsel sorunlarmi tanimlarken yasadigi giigliikler



saglik bakim profesyonellerinin cinsel islevleri degerlendirmesinde engeller
olusturmaktadir (Incesu 1999; Incesu 2001; Aygin ve Aslan 2005).

Diyabetli bireylerde cinsel sorunlar anksiyete gibi psikolojik sorunlara ayni
sekilde anksiyete de bireylerde cinsel sorunlarin gelisimine neden olmaktadir.Birgok
calismada anksiyete ve cinsel islev bozuklugu arasindaki iligki gosterilmistir (Laumann
ve ark. 1999; Ozdel 2001; Tastan ve ark. 2005; Corretti ve Baldi 2007; Y1ldiz H 2008).
Cinsel islev bozuklugunun anksiyete belirtileri ile birlikte olmas1 bozuklugun seyrini ve
tedavisini etkileyebilir. Ayn1 zamanda, sosyokiiltiirel Ozellikler agisindan Tiirk
toplumunda cinsel islev bozukluklarinin, erkeklik imaji ile baglantisinin olmasi ciddi bir
travma etkeni ve stresordiir (Tastan ve ark. 2005). Cinsel islev bozuklugu sonucu
ortaya cikan anksiyete cinsel a¢idan basarisiz olma diislincesini arttirmakta, cinsel
acidan basarisizlik duygusu da anksiyeteye neden olmaktadir (Yildiz H 2008).

Diyabet, uzun donem komplikasyon gelisimini azaltmak ve akut
komplikasyonlarini 6nlemek i¢in siirekli tibbi bakim ve 6z yonetimi gerektiren kronik
bir hastaliktir (ADA 2012). Hemsirelerin temel rol ve sorumluluklari; birey, aile ve
toplumun sagligini gelistirme, koruma ve sagliktan sapmalar oldugunda hemsirelik
stireci dogrultusunda uygun hemsirelik girisimlerinin uygulanmast ile saglhigin
lyilestirilmesinin saglanmasidir (Ay 2012a). Bu nedenle diyabetli bireylere bakim veren
hemsirelerin, bireylerin tiim giinliik yasam aktivitelerini ve genellikle gz ardi edilen
cinsel aktivitelerini sorgulamasi, bu aktivite ile ilgili sorunlar1 tanilamasi, sorunlara
yonelik uygun hemsirelik girisimlerini belirlemesi, uygulamas: ve degerlendirmesi
onemlidir.Bu baglamda, bu calisma tip 2 diyabetli erkek bireylerde cinsel islev
bozukluklarini incelemek, cinsel islev bozuklugu ile kaygi arasindaki iliskiyi belirlemek
ve diyabetli hastalarin bakiminda 6nemli role sahip olan hemsirelerin uygulamalarina

yol gostermek amaciyla planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanim ve Epidemiyolojisi

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadig, siirekli
tibbi bakim gerektiren ve onemi gittikge artan kronik bir metabolizma hastaligidir
(ADA 2014b; TEMD 2014).

Kronik bir hastalik olan diyabet, son yillarda bulasici olmayan salgin hastaliklar
kategorisinde degerlendirilmeye baslanmistir ve kiiresel bir tehdit olarak kabul
edilmistir (Cosansu 2009). Diyabet goriilme prevalansi epidemik oranlara ulagmistir
(IDF 2013).

Yaslanan niifusla beraber, kentlesme ve degisen yasam tarzlart sonucu fiziksel
aktivitenin azalmasi ve obezitenin artis1 diger kronik hastaliklarla birlikte diyabet
epidemisini de hizla arttirmaktadir (Wild ve ark. 2004; Shaw 2010; IDF 2013).

Diyabet 21.ylizyilin en ciddi saglik sorunlarindan biridir. Diyabetin prevalansi
toplumlar arasinda farklilik gostermekle birlikte ortak nokta, tiim diinyada prevalansin
hizla arttig1 ve her gecen giin daha fazla insani etkiledigidir (Wild ve ark. 2004; IDF
2013).

Shaw ve arkadaglarinin (2010) yaptig1 bir meta analiz ¢alismasinin sonuglari,
Diinya’da 20-79 yas arasi yetiskin diyabetli birey sayisinin 2010 yilinda 285 milyon
(%6,4) oldugunu ve 2030 yilinda 439 milyon (%7,7) kisiye yiikselecegini
gostermektedir. Diinya’da diyabetli hasta sayisinin bugiin i¢in en ¢ok 40-59 vyas
grubunda olmakla birlikte bu durumun 2030 yilinda 60-79 yas grubunda biraz daha
fazla olacag1 hesaplanmistir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’na gore, 2013 yilinda diinyada 20-79 yas arast
yetigkin niifusunun %8,3 {iniin (382 milyon) diyabetli oldugu ve bu oranin acil 6nlemler
alinmaz ise 2035 yilinda %10,1’e (592 milyona) yiikselecegi tahmin edilmektedir. Bu
durum, yaklagik olarak her on saniyede 3 veya hemen hemen her sene 10 milyon yeni
olguya karsilik gelmektedir. Bozulmus glikoz toleransina sahip olan birey sayisinin da
316 milyon olarak su anda niifusun %6,9’unu olusturdugu ve 2035 yilinda niifusun

%8,0’1n1 olusturarak 471 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. 175 milyon insan ise



diyabetli oldugunu bilmedigi ve yine énemli bir boliimiiniin de diyabetten kaynaklanan
komplikasyonlar yasadigi tahmin edilmektedir (IDF 2013).

TURDEP-I ¢alisma sonuglarina (1998)gore, Tiirkiye’de eriskin niifusta diyabet
prevalansi %7,2 ve bozulmus glukoz tolerans prevalansi %6,7’dir. Kadinlarda diyabet
prevalansi %8,0 ve erkeklerde %6,2 olarak belirlenmistir. TURDEP-I ¢aligmasina gore,
Tiirkiye’de diyabet prevalansi bolgesel farklilik gostermek ile birlikte en yiiksek %8,1
ile Kuzey Anadolu, en diisiik prevalans %6,2 ile Dogu Anadolu bolgesi oldugu
belirlenmistir (Satman ve ark. 2002). TURDEP-I'den itibaren gegen 12 yillik siirecte
TURDEP-II'ye gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet prevalansinin %90 artis ile
%13,7’ye, bozulmus glukoz toleransi prevalansinin da %13,8’e ulastigi goriilmiistiir.
TURDEP-II ¢alisma sonuglarina (2010) gore, Tiirkiye’de diyabet niifusunun 2010 yili
itibar1 ile 6,5 milyon civarinda oldugu tahmin edilmistir ve diyabetin 12 yil 6ncesine
gore yaklasik 5 yil daha erken basladigi hesaplanmistir (Satman ve ark. 2010).

TURDEP-II ¢aligmasi Tiirkiye’de yapilan en biiyiikk diyabet arastirmalarindan
birisidir ve diyabetin iilke i¢in hizla biiylik bir toplum saglig1 sorunu haline gelmekte
oldugunu gostermektedir (Satman ve ark 2013).

Caliskan ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig1 Marmara Adasi Saglik Taramasi
sonuclarina gore, yas ortalamalart 48,8 olan katilimcilarda en sik goriilen kronik
hastaliklar siralamasinda %8, 1 ile diyabet 3. sirada gelmektedir (Caliskan ve ark 2007).

Onat ve arkadaglar1 tarafindan yapilan Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) g¢alismasinda 30 yas ve tistiindeki bireylerde diyabet
prevalanst %9,8 olarak saptanmis olup, cinsiyetler arasi anlamli bir farklilik
goriilmemistir (Onat 2007).

Tiim diinyada prevalans: hizla artmakta olan diyabet; birey, aile, toplum, saglik
sitemi ve lilke genelinde ekonomiyi olumsuz yonde etkilemektedir. Her iilkede saglik
kaynaklarinin tiiketimini hizla arttirmakla birlikte eslik eden kronik komplikasyonlari
nedeniyle pek ¢ok kisinin yasam siiresini ve kalitesini etkileyerek c¢alisamaz duruma
gelmesine ve erken dliimlere neden olmaktadir (Wild ve ark. 2004; Ozcan 2006; WHO
2008; IDF 2013).

Gelismekte olan Tilkelerde diyabet i¢in yapilan saglik harcamalari saglik
biitgelerinin %2,5 ile %15’ini olusturmaktadir (Disease Control Priorities Project
2006). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun verilerine gore, 2013 yilinda diinyadaki
toplam saglik bakim harcamalarinin %10,8’inden diyabet sorumludur (IDF 2013).



Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2005 yili ‘Kronik Hastaliklar Raporu’na gore
de, saglik harcamalarinin %83’ kronik hastaliklar i¢in yapilmaktadir. Kronik

hastaliklarin  degistirilebilir faktorlerinin 6nde gelen nedenlerinden biri diyabet

hastaligidir (WHO 2005).

2.2. Diyabetin Etiyolojisi ve Siniflandirmasi

Diyabetin yaygin olarak kabul edilen smiflamasi ilk olarak 1979 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde “Ulusal Diyabet Veri Grubu” tarafindan belirlenmis ve
daha sonra bu siiflandirma 1980 yilinda DSO tarafindan yapilan smiflandirmaya temel
olusturmustur. 1997 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) diyabetin yeni tani1 ve
stiflama kriterleri yaymlamigtir. Bu kriterler DSO tarafindan gozden gegirilmis ve
1999 yilinda kiiciik degisikliklerle kabul edilmistir (WHO 1999; Expert Committee on
the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus 2003; Satman 2007; TEMD
2014).

ADA, etiyolojiye dayanarak diyabeti; Tip 1, Tip 2, Gestasyonel Diyabet ve Diger
Spesifik Tipler olmak iizere 4 grupta siniflandirmistir (ADA 2013; ADA 2014a; ADA
2014b).

Tip 1 Diyabet, pankreastaki § —hiicre harabiyetine bagli mutlak insiilin eksikligi
ile karakterizedir ve daha c¢ok c¢ocuk ve gen¢ yetiskinlerde goriilmektedir. Tip 1
diyabetli bireylerin %90’mmda otoimmun, %10 kadarinda non-otoimmun f-hiicre
harabiyeti sz konusudur ve otoimmiin (tip 1A) ve idiyopatik (tip 1B) olmak {izere iki
gruba ayrilir.

Tip 1A diyabette, genetik yatkinligi bulunan kisilerde viriisler, toksinler,
emosyonel stres gibi ¢evresel tetikleyici faktorlerin etkisiyle otoimmunite tetiklenir ve
B-hiicre yikimi baglar. B-hiicre harabiyeti %80-90’1 buldugu zaman klinik diyabet
semptomlar1 ortaya cikar. Tip 1B diyabet ise, otoimmnunite disindaki nedenlere bagh
olarak tam instilin eksikligi sonucu gelisir.

Tip 1 diyabetik bireyler tan1 konuldugunda genellikle zayif ya da normal
kiloludur ve kronik komplikasyonlar yoktur. Hipoglisemi ve diyabetik ketoasidoz gibi
akut komplikasyonlar daha sik goriiliir. Agiz kurulugu, polidipsi, aclik hissi, poliiiri,
kilo kaybi, yorgunluk gibi hiperglisemiye iligskin belirtiler ve bulgular aniden ortaya
cikar. Tip 1 diyabetli bireylerin yasamlarini siirdiirebilmesi i¢in mutlaka insiilin ile

tedavi edilmesi gerekir. Tiim diyabetlilerin yaklasik %5-10"u Tip 1 diyabetlidir



Tip 2 Diyabet, genellikle genetik ve cevresel faktdrlerin etkilesimi ile olusan,
insiilin  eksikliginden ¢ok organizmanin {rettigi insilinin etkin bir sekilde
kullanilamamas1 sonucu kan glikoz seviyesinin asir1 yiikselmesi ile karakterize
metabolik bir bozukluktur.

Tip 2 diyabet genellikle 30 yas ve {izeri grupta goriiliir, ancak hareketsiz yasam,
kotii beslenme gibi yasam tarzindaki degisikliklere bagli olarak obezitenin artig1 sonucu
Ozellikle son 10-15 yilda ¢ocuklarda ve genglerde tip 2 diyabet daha fazla goriilmeye
baslamistir. Genellikle tip 2 diyabetli bireyler obezdir ve obezite de insiilin direncine
neden olmaktadir.

Tip 2 diyabet sinsi baslangicli olup, pek ¢ok bireyde hiperglisemiye iliskin
semptomlar yavas yavas ortaya ¢ikar ve uzun yillar boyunca klasik diyabet semptomlari
goriilmeyebilir. Tip 2 diyabetin sessizce ilerlemesine bagl genellikle tan1 konuldugunda
bireyde kronik komplikasyonlar gelismis olmaktadir. Tip 2 diyabetli bireyler
ketoasidoza yatkin degildir, ancak travma, emosyonel stres, enfeksiyon gibi durumlarin
etkisiyle ketoasidoz gelisebilir.

Tip 2 diyabet baslangigta oral antidiyabetik ilaglarla tedavi edilebilen bir
hastalik olup, uzun stireli hiperglisemik seyirde veya B—hiicre harabiyetinin fazla oldugu
ileri donemlerde tedaviye insiilin eklenebilmektedir. Diinyada prevalansi hizla artmakta
olan tip 2 diyabet tiim diyabetlilerin yaklasik %90-95’ini olusturmaktadir.

Gestasyonel Diyabet Mellitus (GDM), ilk kez gebelik sirasinda ortaya g¢ikan,
herhangi bir derecedeki glikoz intoleransidir. Gestasyonel diyabetin gelisimde genetik
yatkinlik s6z konusudur ve en 6nemli olusma nedeni plasental hormonlarin etkisiyle
insiilin direnci oldugu disiiniilmektedir. Genellikle asemptomatik bir durumdur.
Belirtileri tip 2 diyabete benzemektedir. Genellikle dogumdan sonra diizelmekte, ancak
daha sonraki gebeliklerde tekrarlayabilmektedir. Gestasyonel diyabet, Tip 2 diyabet i¢in
onemli bir risk faktorii olarak goriilmektedir.

Diger spesifik tipleri, pankreasi etkileyen bir ¢ok nedenle p-hiicre
fonksiyonlarmin bozulmasina bagli ortaya ¢ikan ve kan sekeri yiiksekligi ile seyreden
diyabet tiplerini tanimlar (Durna 2002; Satman 2007; Yilmaz 2007; Dingdag 2011; IDF
2013; ADA 2014a; TEMD 2014; WHO 2015)



2.3. Diyabet Tedavisi

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismasi (Diabetes Control and
Complications Trial, DCCT) (1993) ve Ingiltere Prospektif Diyabet Calismas1 (United
Kingdom Prospective Diabetes Study, UKPDS) (1998), iyi bir glisemik kontrol ile kan
glukoz diizeyinin normal degerlerde olmasi sayesinde diyabet kontroliiniin
saglanabildigini ve diyabete bagli uzun donem komplikasyonlarin azaltilabildigini ve
ayni zamanda yasam kalitesinin arttigini belirtmektedir (DCCT 1993; UKPDS 1998).

Diyabet tedavisindeki amag, giin igerisinde iyi bir glisemik kontrol saglanmasi,
akut komplikasyon gelisim riskinin azaltilmasi, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler kronik
komplikasyonlarin Onlenmesi, diyabete eslik eden kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler,
periferikvaskiiler, hipertansiyon, dislipidemi ve obezite gibi diger sorunlarin tedavi
edilmesi ve bdylelikle bireyin yasam kalitesinin yiikseltilmesidir (Satman 2007;
Dingdag 2011).

Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumunu arttirmak ve hastaliga bagh
gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla olusturulmus olan “etkili diyabet
yonetimi i¢in kiiresel ortaklik” grubu tip 2 diyabetlilerin iyi bir glisemik hedefe
ulagmasi i¢in 10 temel 6neride bulunmustur (Del Prato ve ark. 2005) Bunlar;

1. Iyi glisemik kontrol hedefi HbAlc’yi %6,5’in altinda tutmaktir (HbAlc 6lgiimii
yapmak miimkiin degil ise aglik ya da 6giin dncesi kan sekerinin <110 mg/dl olmali).

2. Kendi kendine yapilan kan glukoz izlemine ek olarak her 3 ayda bir HbAlc diizeyi
izlenmeli.

3. Daha iyi hasta sonuclarina ulasmak ic¢in hiperglisemi, dislipidemi ve hipertansiyonun
tedavisi ayn1 yogunlukta olmali.

4. Yeni tan1 konmusg tiim diyabetliler miimkiin oldugunca diyabet merkezlerine
gonderilmeli.

5. Insiilin direncinin tedavisi de dahil olmak iizere altta yatan pato-fizyolojik etkenler
dikkatealinmali.

6. Tanidan sonraki 6 ay igerisinde HbAlc’yi %6,5’in altina diisiirecek sekilde yogun bir
tedavi uygulanmali.

7. Ug ay sonra eger HbAlc’yi %6,5 ‘in altindaki hedefe ulasamamigsa kombine tedavi
diistiniilmeli.

8. Tanida HbAlc diizeyi %9 ve lizerinde olan hastalara acilen insiilin tedavisi ya da

kombine tedavi baglanmali.



9. Etki mekanizmalar1 birbirini tamamlayan oral antidiyabetik (OAD) kombinasyonlari
kullanilmali.

10. Hastanin glisemik kontrol hedeflerine ulasmasi i¢in diyabetin yoOnetiminde
interdisipliner ve multidisipliner ekip yaklasimi kullanilmalidir.

Tipl diyabetlilere tani konulduktan hemen sonra insiilin tedavisine
baslanmaktadir. Tip 2 diyabetlilerin ¢ogunun tedavisine ilk olarak oral antidiyabetik
ilaglarla baslanmakta olup, diyabetin dogal seyrine bagli olarak, zaman igerisinde
insiilin tedavisine gecilmektedir. Baz1 durumlarda glisemik kontroliin saglanmasinda
OAD ilaglar ile birlikte insiilin tedavisi de kullanilmaktadir (Erol 2009). Diyabet
yonetiminde tedavinin ana unsurlari; egitim, tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, OAD ve
insiilin uygulamasidir.

Egitim; Diyabet iyi bir egitim ve planlama ile Onlenebilir, kontrol altina
almabilir ve yonetilebilir bir hastaliktir (Erdogan 2002).Diyabette hasta egitimi son
derece onemlidir ve egitim diyabet tedavisinin vazgecilmez temel unsurlarindandir
(Dingdag2001).Diyabetli bireylere, ailelerine ve yakin ¢evresine diyabetin 6nlenmesi ve
yonetilmesi konusunda temel bilgi ve yasamsal becerilerin kazandirilmasi saglanmalidir
(Erdogan 2002).

Diyabet tanisi konuldugu andan itibaren diyabet egitimine baslanmalidir.
Diyabetli bireylerin bilgi ve becerilerinin diizenli araliklarla yenilenmesi ve kontrol
edilmesi gereklidir. Bu nedenle egitim diizenli araliklarla tekrarlanmalidir.

Diyabet egitiminde esas olan bireylerin evde kendi kendine kan glukoz
Olclimiini yapabilmeyi saglamaktir (Dingdag 2011). Diyabet egitimi ile diyabetli
bireylere asagidaki beceriler kazandirilmalidir,

Tip 1 diyabetli birey;

¢ Neyi ne zaman yiyecegini,

¢ Egzersiz esnasinda ve sonrasinda ne yapacagini,

¢ Giinde 4-8 defa evde glukoz 6l¢iimii yapmayi,

¢ Giinde 2-5 kez insiilin injeksiyonu yapmayui,

¢ Hipoglisemi belirtileri ve tedavisini,

¢ Gereginde glukagon enjeksiyonu yapmayi,

¢ Hipoglisemi veya hiperglisemi korkusuna bagli anksiyete ile bas etmeyi,

e Mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riskinden kaynaklanan anksiyete ile

miicadele etmeyi,
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¢ Mikrovaskiiler komplikasyonlardan korunmayi,
¢ Ayak bakimini,
e Araya giren hastaliklar ve 06zel durumlarda diyabetini nasil regiile

edebilecegini, ne zaman saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini bilmelidir.

Tip 2 diyabetli birey;

¢ Kilo kayb1 saglamaya yonelik saglikli ve dengeli beslenmenin énemini,
e Fiziksel aktivitesini nasil artiracagini,

e Tedaviye uygun sayida ve zamanda evde glukoz 6l¢iimii uygulamayi,

¢ Kullandig1 antidiyabetik ilaglarin ne zaman alinacagini,

e Eslik eden diger sorunlarinin diyabetini etkileyebilecegini,

¢ Gereginde insiilin enjeksiyonu yapmayui,

e Hipoglisemi belirtileri ve tedavisini,

e Mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlardan korunmayz,

e Ayak bakimini,

e Araya giren hastaliklar ve 06zel durumlarda diyabetini nasil regiile

edebilecegini, ne zaman saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini bilmelidir

(TEMD 2014).

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT); diyabetin 6nlenmesi, yonetilmesi, diyabet
komplikasyonlarinin dnlenmesi ve gelisim oraninin azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir
(ADA 2008; ADA 2014b). Tibb1 beslenme tedavisi, diyabet 6z-yonetim egitiminin de
gerekli bir pargasidir (Franz ve ark. 2002; ADA 2008; Ozer 2011).

T1ibb1 beslenme tedavisinde amag, kan glukoz diizeylerini normal veya normale
yakin seviyelerde tutulmasini saglamak, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltacak lipid
profilini saglamaktir (TEMD 2014).

Diyabetli bireylere bireysellestirilmis tibb1 beslenme tedavisi uygulanmalidir ve
bu tedavi uzman diyetisyenler tarafindan en 1yi sekilde verilmelidir (ADA 2014b). Tibb1
besleneme tedavisinin, diyabetli bireyin cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, boyu, fiziksel
aktivite durumu, sosyo-ekonomik durumu, yasam tarzi aligkanliklari, degisime
istekliligi, kiltiirel 6zellikleri, diyabet ile iliskili aldig1 medikal tedavi dikkate alinarak

uzman diyetisyenler tarafindan bireye 0Ozgli olarak diizenlenmesi Onerilmektedir
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(Alphan 2001; Posters ve ark. 2002; Posters ve ark. 2003; ADA 2008; Ozer 2011; ADA
2014b).

Egzersiz; diyabet yonetimin Onemli bir parc¢asi olan egzersizin, glisemik
kontrolii 1yilestirdigi, kilo kontroliine yardimci oldugu, insiilin direncini azaltarak
yiikksek riski bireylerde tip 2 diyabeti Onledigi, lipid diizeyleri ile kan basinci
kontroliiniin saglanmasini kolaylagtirarak kardiyovaskiiler riskleri azalttigi ve bireyin
kendini iyi hissetmesini saglayarak yasam kalitesini yiikselttigi bilinmektedir (Boule ve
ark. 2001; ADA 2004; Sigal ve ark. 2004; Sigal ve ark. 2006; Sigal ve ark. 2013; ADA
2014Db).

ADA, prediyabetli ve diyabetli bireylerin haftada en az 150 dakika orta derecede
aerobik egzersiz programi uygulanmasini, egzersiz programlarinin haftada en az 3 giin
olmasini ve egzersizler arasinda 2 giinden fazla siire olmamas1 gerektigini dnermektedir
(ADA 2014b).

Fiziksel aktiviteyi artirmayi hedefleyen bir egzersiz programina baglamadan
once, diyabetli bireyin egzersizin olast yan etkileri ve kontrendikasyonlar1 yoniinden
dikkatli bir sekilde tanilanmasi gerekir. Egzersiz programi miimkiinse bir egzersiz
uzmani tarafindan, bireye uygun olarak diizenlenmeli ve baslangigcta uzman gozetimi
altinda yapilmalidir (TEMD 2014).

Diyabetli bireylerde ideal bir egzersiz programi planlanirken kisisel
gereksinimler, sinirlamalar ve kisisel performans, fiziksel kapasite, diyabet
komplikasyonlarimin varligi, oral antidiyabetik ilaglar, kullandig insiilinin cinsi, insiilin
uygulama bdlgesi, aligkanliklar1 dikkate alinarak egzersizin tiirli, yogunlugu, siiresi ve
siklig1 hasta ile birlikte bireye 6zgii olarak planlanmalidir (Pek 2002; TEMD 2014).

Oral Antidiyabetik ilaglar; insiilin salgilama yetenegi heniiz tiikenmemis, yani
pankreasinda insiilin iiretimi azalarak da olsa devam eden diyabetlilerde kullanilan
ilaglardir. Tip 2 diyabet yonetiminin 6zellikle ilk donemlerinde uygulanan temel tedavi
yontemidir (Ozcan 2002; Fowler 2007).

Tip 2 diyabette Onerilen yasam tarzi degisikliklerine (tibb1 beslenme tedavisi ve
fiziksel aktivite) ragmen hedeflen glisemik kontrol saglanamadiginda OAD ilaglar
yasam tarzi onerilerine ilave olarak kullanmilir (TEMD 2014).

Etki mekanizmalarina gére 4 grup OAD ila¢ vardir. Bunlar;

e (lnsiilin salgilatic1 ilaclar: Siilfoniliire ve Glinidler pankreas B-hiicrelerinden

insilin salinimint arttirirlar.
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e [lnsiilin duyarhligim artiran ilaglar: Biguanid ve Tiazolidinedion olmak iizere
iki alt grup ilag yer alir. Biguanidler karaciger diizeyinde, Tiazolidinedionlar ise
daha ¢ok yag dokusu diizeyinde insiilin duyarliligini arttirirlar.

e Karbonhidrat emilimini azaltan ilaglar: Alfa glikozidaz inhibitorleri
bagirsaktan glikoz emilimini geciktirirler.

e Insiilinomimetik ilaglar: Amilin agonistleri ve inkretinmimetik ilaglar ve yeni
gelistirilmekte olan ajanlar bu grupta yer almaktadir ve genel olarak endojen
insiilin sekresyonunu artirarak etkili olmaktadirlar (Satman ve Salman 2001,
Dingdag 2011; TEMD 2014).

Tek OAD ilag kullanildiginda hedeflenen glisemik diizeylere ulagilamiyorsa
birden fazla OAD ilacinin kullanildigi kombine tedaviler tercih edilir. OAD ilaglarin
cogu kombine halde verilebilir. OAD ilaglar tek basina kullanilabilecegi gibi insiilin ile
birlikte de uygulanabilir.Kombine tedavi ile de istenilen glisemik hedeflere
ulasilamiyorsa insiilin tedavisine gegilir (Erol 2009).

Insiilin Tedavisi; tek basma veya bazi diyabetli bireylerde oral antidiyabetik
ilaglarla birlikte uygulanabilmektedir (Ozcan 2002). Tiim tip 1 diyabetlilerde yasam
boyunca ve tip 2 diyabetlilerde Onerilen yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte OAD
ilaglarinin yeterli olmadigi ilerlemis donemlerde, cerrahi girisim dncesi ve sonrasinda,
agir enfeksiyon ve travma durumlarinda, diyabetik ketoasidoz komas1 ve hiperozmolar
hiperglisemik durum gibi akut metabolik durumlarda, diyet ile kontrol altina
alimamayan gestasyonel diyabette ve miyokard enfarktiisii gibi siki metabolik kontrol
gerektiren durumlarda glisemik kontrolii saglamak ig¢in insiilin tedavisinin tercih
edilmesi Onerilmektedir (Tuncel ve Imamoglu 2001; ADA 2002; Ozcan 2002; Dingdag
2011; TEMD 2014).

Insiilin tedavisinde amag, hiperglisemi semptomlarmni ortadan kaldirmak, akut
komplikasyonlari 6nlemek, uzun dénemde diyabetin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin1 6nlemek veya geciktirmek, hastanin yasam kalitesini arttirmaktir
(Ding¢dag 2011). Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 ¢aligmasina gore yogun insiilin
tedavisinin uygulanmasi ile mikrovaskiiler komplikasyon riskinin azaldigr ve yasam
kalitesinin arttig1 ortaya konulmustur (DCCP 1993).

Insiilin tedavisinin yonetiminde bireyin psikososyal gelisimini bozmayacak ve
optimal metabolik kontrolii saglayacak sekilde tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz

programi da gdz Oniine alinarak bireye 6zgii hedefler belirlenmelidir (Ozcan 2002).
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2.4. Tip 2 Diyabetli Birey ve Yasam Modeli

Hemsirelikte bircok model/kuram bulunmaktadir ve hemsirelik uygulama ve
arastirmalarinda bu model/kuramlarin kullanilmasi1 hemsirelik disiplinine 6nemli
katkilar saglamaktadir. Hemsirelik egitimi, uygulamalar1 ve aragtirmalarinda siklikla
kullanilan modellerden biri olan Roper, Logan ve Tierney’in Yasam Modeli ilk defa
1976 yilinda Ingiltere’de Roper tarafindan tasarlanmistir (Kaya 2012b). Daha sonra
Roper, Logan ve Tierney tarafindan (1980-1981-1983) son sekli verilen Yasam Modeli
ve Yasam Modeline Dayali Hemsirelik Modeli’nde; yasam siiresinin tiim evrelerinde,
bagimlilik-bagimsizlik dizgesine, biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve politiko-
ekonomik faktorlere ve yasamda bireysellige bagli olarak farkli bigimlerde
gerceklestirilen gilinlilk yasam aktivitelerine (GYA) iliskin sorunlarin belirlenerek
¢oziimlenmesi ile birey ve ailesinin yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir
(Roper ve ark. 1996).

Roper, Logan ve Tierney’in Yasam Modeline dayali Hemsirelik Modeli son
yillarda biiyiik 6l¢iide kabul goren ve sadece hasta bireylere yonelik olmayip, saglikli
bireylere de sagligin korunmasi ve siirdiiriilmesinde rehber olarak kullanilabilen bir
hemsirelik modelidir (Roper ve ark.1996; Kaya 2002; Kaya 2004; Birol 2011).

Yasam Modeli, karmasik bir olgu olan yagamin baglica 6zelliklerini belirleyerek,
bireyin yasamini olusturan 6geler arasinda var olan iligkilerin tiimiinii kapsamaktadir
(Roper ve ark. 1996; Sabuncu ve ark. 1996).

Saglik bakim sisteminin tim hizmet alanlarina entegre edilebilen bu model,
bakim da bireyin katilimin1 6ngormektedir. Bireyi bir biitlin olarak tanimayi, sorunu
belirleyip ¢ozmeyi saglamakta ve hemsireligin temel felsefesi olan holistik ve
hiimanistik yaklasimla Hemsirelik Siireci’nin gelistirilmesine ve uygulanmasina katki
saglamaktadir (Roper ve ark. 1996; Kaya 2012b).

Yasam Modeli; birbiriyle iligkili ve birbirini etkileyen yasam siiresi, giinliik
yagsam  aktiviteleri,  giinlik  yasam  aktivitelerini  etkileyen  faktorler,
bagimlilik/bagimsizlik dizgesi ve yasamda bireysellik olmak tizere bes bilesenden
olusmaktadir (Roper ve ark. 1996; Holland 2008). Tip 2 diyabetli bir bireyin
bireysellestirilmis bakiminda bir hemsirelik modeli olan Yasam Modeli’ni kullanarak
cozlimler liretmek, bakimin niteligini yilikseltecegi gibi bireye tibbi1 tedavisinin yani sira

holistik anlayisa ve hiimanistik felsefeye dayali bu yaklasimla birey ve ailesinin yasam
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kalitesini iyilestirecegi diistiniilmektedir. Bu baglamda Tip 2 diyabetli bir birey Yasam
Modeli’ne temellendirilerek agiklanacaktir.

2.4.1. Yasam Siiresi

Yasam siiresi konsepsiyon ile baslayan ve dogumdan oOliime kadar siiren,
bireyin yagam biitlinliigiinii olusturan 6gedir (Roper ve ark 1996; Sabuncu ve ark. 1996;
Kaya 2004; Ay 2012b). Bu modelde yasam donemleri; dogum Oncesi, bebeklik,
cocukluk, ergenlik, yetiskinlik ve yaslilik olarak ele alinmaktadir. Hemsire, d6llenme
sonrast dogumdan Oliime kadar yasam siiresinin her asamasinda, bireyin sagligimin
korunmasi, gelistirilmesi ve bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda 6nemli rol ve
sorumluluklar iistlenmektedir. Ote yandan hemsirelik bakiminin, bireyin iginde
bulundugu yasam evresinin goz Oniine alinarak gergeklestirilmesi, hemsirelik siirecinin
tim asamalarinda etkili olmakta ve bireye 6zgii hemsirelik bakiminin verilmesinde
onemli bir rol oynamaktadir (Roper ve ark 1996; Holland 2008; Kaya 2012b).

Diyabet hastaliginin gelisiminde yas onemli bir risk olusturmaktadir (Aktas ve
ark. 2013). Diyabetin diinyadaki insidansi ve prevalansi yas artisina paralel olarak
artmaktadir (Wild ve ark. 2004). Gelismekte olan iilkeler i¢in diyabetli hasta sayisinda
artis her yas grubunda beklenmekle birlikte, 60 yas tizerinde yaklasik ikiye katlanacag:
beklenmektedir.Gelismis iilkelerde ise, geng yas gruplarinda hafif bir diisme olmakla
birlikte, 60 yas tizeri artisin %38 olacagi tahmin edilmektedir. Bugiin i¢in Diinya’da
diyabetli hasta sayisi, en ¢ok 45-59 yas grubunda olmakla beraber, 2030 yilinda 60-79
yas grubunda biraz daha fazla olacagi hesaplanmistir (Satman ve ark. 2012).

Tiirkiye’de ise TURDEP 1I calismasina gore, 40-44 yas grubundan itibaren
nifusun en az %10’u diyabetli olarak belirlenmistir. TURDEP I’de ise %10 nun
tizerindeki diyabet siklig1 45-49 yas grubunda basladigi belirlenmistir. Buna dayanarak
TURDEP-I'den itibaren gegen 12 yillik siirecte TURDEP-II’ye gore Tirk erigkin
toplumunda diyabetin 5 y1l daha erken basladig1 hesaplanmistir (Satman ve ark. 2010).

Diinyadaki tan1 konulmus biitiin diyabetlilerin %90-%95’ini olusturan Tip 2
diyabet, yas ile dogrusal artis gostermektedir ve kronik hastaliklar grubunda beklenen
yasam siiresini kisaltan en 6nemli hastaliklar arasinda sayilmaktadir (Can 2006).

Yas, Tip 2 diyabet ig¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Tip 2 diyabet genellikle 30
yas sonrasi ortaya ¢ikmaktadir, ancak yasam tarzinin hizli degisimi ile birlikte dengesiz

beslenme, fiziksel aktivitenin azalmasi ve buna bagli obezitenin artis1 sonucu 6zellikle
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son 10-15 yilda ¢ocukluk ve adolesan ¢aglarinda ortaya ¢ikan Tip 2 diyabetli bireylerde
artig gortilmektedir (IDF 2013; TEMD 2014).

2.4.2. Giinliik Yasam AKktiviteleri

Roper ve arkadaglari, Yasam Modeli’nin odak noktasini olusturan giinliik yasam
aktiviteleri (GYA) kapsaminda 12 yasamsal aktivite saptamislardir. Bunlar; giivenli
¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi, iletisim, solunum, beslenme, bosaltim, kisisel
temizlik ve giyinme, viicut sicakliginin kontrolii, hareket, calisma ve eglenme, cinselligi
ifade etme, uyku ve oOliimdiir. Modelde tiim giinliikk yasam aktivitelerini etkiledigi
savunularak oOliime de yer verilmektedir. Bu aktivitelerin bir boliimi yasamin
stirdiiriilmesinde gerekli olan biyo-fizyolojik temelli aktiviteleri (giivenli ¢evrenin
saglanmasi ve siirdiiriilmesi, solunum, beslenme, bosaltim, viicut sicakliginin kontrolii,
hareket, uyku), digerleri ise yasam kalitesini ylikselten aktiviteleri (kisisel temizlik ve
giyinme, iletisim, ¢alisma ve eglence, cinselligi ifade etme) kapsamaktadir (Roper ve
ark 1996; Sabuncu ve ark. 1996; Kaya 2002; Kaya 2004; Holland 2008; Kaya 2012b).

Yasam modelini olusturan unsurlardan her biri GY A’lerini etkiledigi gibi her bir
aktivite de bir digeri ile iligkili olarak ele alinmaktadir. GYA saglikli/hasta bireyin
yasamini siirdiirebilmesi i¢in gerekli ve dnemli yagamsal aktivitelerdir (Sabuncu ve ark.
1996; Sendir 2000; Kaya 2012b).

Tip 2 diyabetin her bireyi farkli etkileyebilecegi, komplikasyonlarin eslik etmesi
durumunda bireyin GY A’lerinin etkilenme durumunda bireysel farkliliklar olabilecegi
unutulmamalidir. Yagam Modeli’nin bu boliimiinde bireysel farkliliklar olmakla birlikte
Tip 2 diyabetin GY A {izerinde etkileri ele alinmustir.

Giivenli Cevrenin Saglanmasi1 ve Siirdiiriilmesi Aktivitesi: Giivenli ¢evre,
biyolojik, fiziksel, ruhsal, sosyal ve Kkiiltiirel yonden giivenli bir ortami
cagristirmaktadir. Birey ancak giivenli bir ortamda yasam aktivitelerini gerg¢eklestirerek
yasamini siirdiirebilmektedir (Kaya 2012b). Bireyin bulundugu ortamda, bedensel ve
islevsel zararin Onlenmesi ve giinliikk yasam aktivitelerini saglikli bir sekilde
gerceklestirebilmesi i¢in tiim boyutlarina yonelik giivenli bir ¢cevrenin saglanmasi biiyiik
onem tagimaktadir (Roper ve ark 1996; Kaya 2004; Holland 2008).

Bireyi tiim boyutlar ile etkileyen ve gilivenligini tehdit eden kronik bir hastalik
olan Tip 2 diyabet, akut ve kronik komplikasyonlarmin eslik etti§i durumlarda giivenli

cevre adina bir¢ok sorunu da beraberinde getirmektedir.
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Diyabetin akut komplikasyonlarindan olan hipoglisemi ciddi morbidite ve
mortaliteye yol agmasi nedeniyle diyabetik siiregte ¢ok Onemli bir yere sahiptir.
Hipogliseminin gelismesi durumunda bireyin yasam aktiviteleri belirgin sekilde
etkilemekte ve bireyde diisme ve travma riski gelisebilmektedir (Kutlu 2014).

Diyabetin kronik komplikasyonlarindan periferik noropati gelisen bireylerde 1s1
ve dokunma duyularinda azalma, dengesiz yiiriime, el ve ayak kaslarinda giigsiizliik,
dokularda beslenme bozukluklari, ciltte renk degisiklikleri gibi sorunlar ortaya
cikabilmektedir ve bireyde travma gelisimine neden olabilmektedir (TEMD 2014).

Diyabete bagli gelisen noropatik agr1 bireyin en ¢ok el ve ayaklarinda yanma,
uyusma, karincalanma, iisiime, igne batmasi ve elektrik ¢arpmasi hissi gibi yakinmalar
ile ortaya cikarak bireyin yasam kalitesini ve gilinlilk yasam aktivitelerini olumsuz
etkileyebilmektedir.

Diyabetli bireylerde enfeksiyon diyabetli olmayan bireylere gore daha sik
gelisir.Enfeksiyon riskinin bulunmas: ya da gelisimi Tip 2 diyabetli bireyin giivenligi
acisindan onemlidir (Saglam 2004; Colpan 2005).

Iletisim Aktivitesi: Insanin sosyal bir varlik olmasi, yasadig1 grup ve cevrede
degisik yontemlerle iletisim kurma gerekliligini yaratir. Saglikli bir bireyin yasaminda
gereklilik olan iletisim, yeni bir duruma ve yeni bir ortama uyum séz konusu oldugu
durumlarda olduk¢a &nemli bir aktivitedir. Iletisim insanin kendini, duygu ve
diistincelerini, gereksinimlerini anlatma ve bagkalarmi anlama yoludur (Roper ve ark
1996; Sabuncu ve ark. 1996; Holland 2008; Kaya 2004; Kaya 2012b).

Kronik bir hastalik olan Tip 2 diyabet, eslik eden komplikasyonlar1 ve yasam
alanlarina etkisiyle bireyde dogrudan dogruya psikolojik ve psikososyal sorunlari
beraberinde getirebilmektedir. Diyabetin akut komplikasyonu olan hipoglisemilerin
tekrarlayic1 bir sekilde gelismesi bireyde depresyon ve anksiyete gibi kronik duygu-
durum bozukluklarinin gelismesine neden olabilmektedir (Kutlu 2014).

Kronik bir hastalik olmasi ve yasam boyu siirecek tedavi ve bakim
gereksinimleri, tekrarlayan hastaneye yatiglar, yasam bicimindeki degisiklikler,
hastaligin getirdigi sinirlamalar diyabetli bireyde ve ailesinde korku, inkar, sosyal
izolasyon, oOfke, isteksizlik, anksiyete, depresyon, stres ve umutsuzluk yaratabilir.
Ortaya c¢ikan bu durumlar bireyin iyilesme yoniinde motivasyonunu olumsuz
etkileyecegi gibi bireyin ailesi, yakin ¢evresi ve saglik bakim ekibi iiyeleri ile iletisimini

de olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Buzlu 2002).
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Solunum Aktivitesi: Insanin dogumu ile baslayan ve 6liimii ile son bulan, diger
aktivitelerden farkli olarak, dogumdan itibaren bagimsiz bir sekilde siirdiiriilen ve
yasamsal onemi olan bir aktivitedir (Roper ve ark. 1996; Sabuncu ve ark. 1996; Kaya
2004).

Diyabette gelisen mikroanjiopatilere bagli otonom ndropati, diyabetlilerin
yaklastk %30’unda goriilmektedir. Diyabetik noropati  akcigerlerde solunum
fonksiyonlarinda bozulma seklinde kendini gésterir. Diyabetik noéropatili bireylerde,
bronkomotor tonusta ve ¢esitli nonspesifik ajanlara karsi havayolu asir1 duyarliliginda
anormallikler gelisebilmektedir. Diyabetlilerde noropatinin ciddiyetine gore periferal ve
santral kemosensitivite cevabinda farkliliklar izlenebilmektedir (Erdogan ve Uzaslan
2005; Ceylan ve ark 2011).

Diyabet akciger elastikiyetinde azalma ve bazal membran kalinlagsmasina neden
olarak akciger fonksiyonlarmi etkilemekte, akut ve kronik akciger infeksiyonlarinin
artmasina neden olabilmektedir (Aktiirk ve ark. 2002).

Diyabetli bireyler aspirasyona egilimlidirler. Diyabetli bireylerde, aspirasyon
pnomonisinin gelisim sebebi olarak otonom noropatiye bagl farengeal disfonksiyon ve
diyabetik gastroparezi gosterilmektedir. Ayrica diyabetin akut komplikasyonlarindan
hipoglisemi, hiperozmolar hiperglisemik durum veya diyabetik ketoasidoz komalari
esnasinda goriilen suur kayiplari da aspirasyon riskini artirmaktadir (Erdogan ve
Uzaslan 2005).

Diyabetli bireylerde solunum fonksiyonlar iizerine yapilan ¢aligmalarda, total
akciger kapasitesinde, vital kapasitede, karbonmonoksit diffiizyon kapasitesinde azalma
tespit edilmistir (Turalar ve ark. 1999; Ar1 ve ark. 2002; Boulbou ve ark. 2003; Erdogan
ve Uzaslan 2005; Ceylan ve ark. 2011).

Birgok ¢alismada diyabet ve tiiberkiiloz arasindaki iliski arastirilmis ve diyabetli
bireylerde tiiberkiiloz riski daha fazla saptanmistir (Copan 2005; Erdogan ve Uzaslan
2005). Pnomokok pnomonileri diyabetlibireylerde daha fazla goriilmek ile birlikte
mortalitesi de genel popiilasyona gore diyabetli bireylerde daha yiiksek olmaktadir.
Toplum kaynakli pndmoni saptanan diyabetli bireylerde morbidite ve mortalite daha
yiiksektir. Diyabetli hastalarda pndmoni gelistiginde ise siklikla ciddi seyrederek, sepsis
ya da metabolik komplikasyonlara yol acabilmektedirler. Bu nedenle pnémoni saptanan
hastalar hastaneye yatirilarak izlenmelidir (Saglam 2004; Erdogan ve Uzaslan 2005;
Copan 2005).
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Beslenme Aktivitesi: Temel insan gereksinimlerinden biri olan beslenme;
sagligin siirdiiriilmesi, gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi ve sagliktan sapma
durumunda iyilesmenin hizlandirilmasi i¢in olduk¢a 6nemli bir aktivitedir (Roper ve
ark. 1996; Kaya 2012b).

Diyabetli bireylerin yeterli ve dengeli beslenmeyi 6grenmesi ve dgrendiklerini
giinlik yasamda uygulamasi saglikli bir yasamin temelini olusturur. Diyabet tedavisinde
kan glukoz diizeylerinin normal degerlerde olabilmesi igin saglikli beslenme
aligkanliklarinin  kazanilmast ve Onerilen beslenme programinin izlenmesi ¢ok
onemlidir. Beslenme programi bireye 0zgii olarak hazirlanmalidir. Beslenme
programini diizenlerken bireyin yasi, cinsi, viicut agirligi, boyu, fiziksel aktivite diizeyi,
sosyo-ekonomik durumu, caligsma kosullari, egitim diizeyi, beslenme aliskanliklar1 ve
degisime istekliligi géz Oniine alinmali, bireye uygun, yeterli ve dengeli beslenme
saglanmalidir (Pek 2002; Yildiz E 2008; TEMD 2014).

Tip 2 diyabetli bireylerin, glisemi, dislipidemi ve kan basinci degerlerinde
lyilesme saglamasi i¢in yasam tarzlarinda doymus yaglar, kolestrol ve sodyum alimini
azaltmalari ve fiziksel aktivitelerini arttirmalarini  hedefleyen uygulamalar
desteklenmelidir (TEMD 2014).

Diyabette beslenme tedavisinin uygun olarak gerceklestirilmemesine bagli kan
glukoz degerlerindeki anormallikler nedeniyle meydana gelebilecek akut ve kronik
komplikasyonlar ~ bireyin ~ yagamimi1  olumsuz etkileyerek yasam  Kalitesini
diistirebilmektedir. Diyabetin kronik komplikasyonlarindan otonom ndoropatiye baglh
ortaya c¢ikan gastroparezi, yutma gii¢liigli, cabuk doyma, bulanti ve kusma beslenme
aktivitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (TEMD 2014). Tekrarlayan ciddi
hipoglisemiler nedeniyle bireyde gelisen anksiyete ve depresyon gibi duygu durum
bozukluklar ile iliskili de bireyin beslenme aligkanliginda degisimler olabilmektedir.

Diyabetin uzun donemde goriilebilecek mikrovaskiiler hastaliklarina bagh oral
komplikasyonlar arasinda; krestomi, periodantal hastaliklar, dis ¢iiriikleri, oral
enfeksiyonlar ve yara iyilesme siirecinde uzama goriilebilir. Periferal ndropatiye bagl
goriilebilecek oral komplikasyonlar ise agizda his kaybi ve degismis tat hissidir.
Diyabetin uzun donem komplikasyonlarina bagli olarak gelisen bu durumlar bireyin
beslenme aliskanligini olumsuz etkileyebilmektedir (Akyil 2013).

Diyabete bagli gelisen koti agiz hijyeni, dis kayiplari ve agri nedeniyle

geligebilecek sorunlar bireylerde beslenme yetersizligine ve gastrointestinal sikayetlerin
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ortaya ¢ikmasina ve tat algisinin azalmasi da asir1 yemek yeme ve obezite gelisiminde
etkili olarak diyabetin kontroliiniin bozulmasina neden olabilmektedir (Akyil 2013).

Bosaltim Aktivitesi: Beslenme gibi yasamin 6nemli bir pargasi olup yasamin
siirdiirebilmesi icin gerekli olan en mahrem aktivitelerden biridir. Birbirinden farkl iki
beden sistemindeki (iiriner ve bagirsak bosaltimi) atiklarin atilimi bosaltim aktivitesini
olusturur (Roper ve ark 1996; Sabuncu ve ark 1996; Holland 2008; Kaya 2012b).

Diyabetin kronik komplikasyonlarindan otonom noropatinin varliginda, mesane
disfonksiyonlari, kalin ve ince bagirsaklarda hareket bozukluklarina bagli konstipasyon
ve gece diyareleri gibi bosaltim aktivitesine iliskin sorunlar goriilebilmektedir (TEMD
2014).

Diyabetli bireylerde otonom noropatinin neden oldugu mesane disfonsksiyonu
sonucu norojenik mesane siklikla gériilmektedir. Norojenik mesane de inkontinansa,
rezidiiel idrara ve dolayistyla idrar yolu enfeksiyonlarina yol agmaktadir (Saglam 2004).
Birey mesanenin doldugunu hissedemedigi i¢in mesanede biriken idrarin bobreklere
geri gitmesi ile idrar yolu enfeksiyonlar1 ve bunun sonucunda da kronik bobrek
yetmezligi gelisebilir.

Diyabetli bireylerde siklikla goriilen politiri ve glikoziiri de idrar yolu
enfeksiyonlarinin goriillme sikligini arttirmaktadir. Diyabet tedavisinde kullanilan
ilaclarin etkisiyle de konstipasyon ve diyare gibi bagirsak bosaltimina iligkin sorunlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Bosaltim aktivitesine iliskin sorunlar bireylerin diger yasam
aktivitelerinde de sorunlar yasamasina neden olarak yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (Yildiz 2012).

Kisisel Temizlik ve Giyinme Aktivitesi: Bireylerin temiz ve goriiniimlerinin 1yi
olmasi, esenlik ve saglik i¢in gerekli oldugu kadar, 6zgiiven ve sosyal sorumluluklarin
da yerine getirilmesinde biiyiik 6nem tagimaktadir. Kisisel temizlik aktivitesi, deri ve
eklerinin temizlik ve bakimi ile agiz-dis bakimmi kapsayan uygulama ve
aligkanliklardan olusmaktadir. Giyim aktivitesi ise bireyin bedensel korunma ile
geleneksel ve kiiltlirel ifadenin yani sira seksiiel ifadeyi de yansitmaktadir (Roper ve
ark. 1996; Holland 2008; Kaya 2012b).

Diyabetli bireylerde kan glukoz degerlerinin yiliksek olmasi pek c¢ok
mikroorganizmanin iiremesi i¢in uygun bir ortam olusturur. Diyabetli bireylerin
ayaklarinda, kulaklarinda, kasiklarinda, meme altlarinda, derinin kivrim bdlgelerinde

mantar enfeksiyonlart ¢ok sik gelisir. Kan glikozunun yiiksek seyretmesi damar
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yapisindaki degisiklere neden olarak yara iyilesmesini geciktirir. Enfeksiyonun kan
glikozunu yiikselten bir faktor oldugu da gbéz Oniine alindiginda diyabetli bireylerde
yara olusumunu 6nlemek 6nemlidir (Cosansu 2002).

Diyabetli bireylerde deri biitiinliiglinii korumak 6nemlidir. Diyabetli bireylerde
kan glikozunun yiikselmesi sivi kaybetmeye neden olabilir. Gelisen sivi kaybi
sonucunda ciltte kuruluk olusur. Cilt kurulugunun yol agtigi kasmti cildin tahris
olmasina neden olabilir. Ayni1 sekilde otonom néropatide ekstremitelerde terleme azalir,
cildin nemli ve yumusak kalmasi engellenir, 1s1 regiilasyonu bozulur, ayaklarda
catlaklarin ve yariklarin olusmasiyla enfeksiyona yatkin bir durum gelisir ve deri
biitiinliiglinde bozulmaya yol agabilir (Kir Biger 2011; ADA 2014b).

Diyabetik noropatilere bagli gelisen duyu kaybi, agri, dengesiz yiiriime, el ve
ayak kaslarinda gli¢siizliikk bireyin 6z bakim aktivitelerini yerine getirmesini olumsuz
etkiler.

Diyabetli bireyler agiz- dis saglig1 sorunlar1 ile daha sik karsilasirlar. Yapilan
arastirmalarda diyabetli bireylerde oral lezyonlarin diyabeti olmayan bireylere gore
daha fazla gelistigi belirlenmistir (Akyil 2013).

Kan glikozunun yiiksek seyretmesi, diyabetli bireylerde agiz ve dis sagligin
olumsuz etkileyen bir durumdur. Kontrolsiiz diyabette tiikiiriikk yiiksek seviyede glikoz
icerdiginden dis ciiriiklerine daha sik rastlanir. Dis etlerinin saglhigi da hastaligin
kontrolii ile yakindan iligkilidir. Yiiksek kan glikozunun damarlar iizerindeki olumsuz
etkileri bilinmektedir. Bu durum kan damarlarinin oksijen tagima ve atiklar
uzaklastirma kapasitesini azaltarak dokularin beslenmesini olumsuz yonde etkiler ve
dokularda enfeksiyona kars1 direnci diisiiriir. Bunun yaninda bazi bakteriler glikoz orani
yiiksek olan ortamlarda daha kolay ftrerler. Bu nedenle tiikiiriigii daha fazla glikoz
iceren, enfeksiyona kars1 direnci azalmis olan diyabetliler dis ve diseti hastaliklar i¢in
daha riskli durumdadirlar. Bilindigi gibi enfeksiyon da kan glikozunu yiikselten bir
durumdur. Diyabetli bireylerde dis ve diseti enfeksiyonlar1 engellenemediginde ve oral
hijyenin iyi olmadig: bireylerde ketoasidoza ve sepsise kadar varabilecek problemlerle
karsilagilabilmektedir (Cosansu 2002; Akyil 2013).

Viicut Sicakhi@inin Kontrolii Aktivitesi: Bireyin yasamsal fonksiyonlarinin
saglanip siirdiiriilmesi icin belirli bir diizende 1s1 enerjisine gereksinimi vardir. Insan
organizmasi, sicakligr hem iiretici hem de kaybedici 6zellikte olup viicut sicakliginin

kontroliiniin de {iretilen ve kaybedilen sicakligin dengede olmasina bagli oldugu
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bilinmektedir. Saglikli birey, viicut sicakligini normal sinirlarda siirdiirebilmek igin;
cevre sicakligini ayarlama, ortami havalandirma, giysi tiirli ve sayisint segme, fiziksel
aktiviteyi diizenleme gibi yontemlerden yararlanir (Roper ve ark. 1996; Kaya 2012b).

Diyabete eslik eden akut komplikasyonlardan hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz
ve hiperozmolar hiperglisemik durum varliinda hipotermi gelisebilir (Kahveci 2008;
Kutlu 2014). Otonom noropatilere bagl olarak da 6zellikle yemekten hemen sonra
bireylerde gogilisiin iist kismi, boyun ve yiizde ortaya c¢ikan terleme ve flushing
goriilebilmektedir (TEMD 2014).

Diyabetli bireylerin diyabetli olamayanlara gore enfeksiyonlara daha yatkin
oldugu bilinmektedir. Diyabete bagli gelisen enfeksiyonlar kontrol altina
alimamadiginda, bireyde enfeksiyona bagli hipertermi gelisebilir.

Hareket Aktivitesi: Ayakta durma, oturma, yiiriime, kogsma gibi biiylik kas
gruplarmin kullanilmas: ile olusan aktiviteler kadar, sozsiiz iletisimin 6nemli bir
boliimiinii olusturan mimikler, el, kol hareketi gibi kiiciik kas gruplarmin hareketini
saglayan bir dizi aktiviteyi icerir (Roper ve ark. 1996).

Hareket aktivitesi, bagimlilik- bagimsizlik durumu ile yakindan iligkili olup
diyabet hastaliginin iyi yonetilemedigi durumlarda etkilenen ve diger giinlik yasam
aktivitelerinin bagimsiz bir sekilde gerceklesmesini olumsuz yonde etkileyebilen
yasamsal dneme sahip bir aktivitedir.

Noropati, mikro ve makro anjiopatik komplikasyonlar nedeniyle gelisen
diyabetik ayak problemleri bireyde yasam kalitesini azaltan, mortalite ve morbiditeyi
arttiran en 6nemli komplikasyonlarindandir (Celik ve Oztiirk 2009). Charkot ayag
(diyabetik noro-osteo-artropati) olarak tanimlanan néropatik kemik kiriklar1 ve eklem
hastalig1 diyabetin en tahrip edici ayak komplikasyonlarindan biridir (TEMD 2014).

Diyabetik ayak gelisen bireylerde hareket aktivitesinin bozulmasi nedeniyle
diyabetin yonetiminde onemli bir yeri olan egzersiz programlarinin uygulanamamasi,
optimal glisemik kontrol hedeflere ulasmay1 olumuz yonde etkilemektedir.

Diyabetli bireylerde gelisen periferik polindropatiler, dengesiz yiiriime, ataksik
yiiriime, duyu kayiplari, el ve ayak kaslarinda gii¢siizliik bireyi yar1 bagimli/bagimli
duruma getirerek diger giinliik yasam aktivitelerinin bagimsiz bir sekilde
gerceklestirmesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (TEMD 2014). Diyabete eslik

eden komplikasyonlar sonucu hareket aktivitesine 0Ozgii gelisen bagimlilik/yar
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bagimlilik durumu; kas artrofisi, basing yaralari, konstipasyon, anksiyete gibi sorunlarin
gelismesine ve iyilesme siiresinin uzamasina neden olmaktadir.

Calisma ve Eglenme Aktivitesi: Calisma, bireyin kendisi ve sorumlulugunu
iistlendigi ailesi/yakinlarinin gec¢imlerini saglama, {ilke ekonomisine katkida bulunma
ve bireysel kimlik kazanma adina oldugu kadar, iyilik ve esenlige ulagsmada da 6nemli
role sahip bir aktivitedir. Eglenme ise, bireyin bos zamanlarinda biyo-fizyolojik,
psikolojik ve sosyo-kiiltiirel agidan sagligini siirdiiriicti ve gelistirici sevdigi aktivitelere
yer vermesidir. Yasamin siirdiiriilmesinde oldugu kadar yasam kalitesini gelistirmekte
de dnemli bir aktivitedir (Roper ve ark. 1996; Kaya 2012b).

Diyabet ve eslik eden komplikasyonlar1 nedeniyle tekrarlayan ve uzun siireli
hospitalizasyon bireyin ¢alisma ve eglence aktivitesinin olumsuz etkilenmesine neden
olabilmektedir. Bu durum saglik giderlerinin oldugu kadar temel gereksinimlerinin
karsilamasina iligkin bir¢ok sorunu da beraberinde getirerek, bireyi ve ailesini olumsuz
yonde etkilemektedir.

Diyabet hastaliginin ve komplikasyonlarinin giinliik yonetimindeki zorluklar,
gelecek hakkindaki belirsizlik, 6z-bakim davranislarini 6grenmede isteksizlik, yasam
bicimi degisiklikleri, hastaligin getirdigi smirlamalar, fiziksel yetersizlik, aktivite
intoleransi, rol degisiklikleri, sosyal ¢evrenin desteginin azalmasi bireyde limitsizlik,
anksiyete ve depresyon gibi duygu durum degisikliklerine yol acarak kisiler arasi
iligkilerini, sosyal faaliyetlerini, is hayatini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz
etkilemektedir. Bu durumlar bireyin sosyal cevresinden, fiziksel ve mental sagligini
gelistirecek sevdigi aktivitelerden uzaklasmasina neden olmaktadir (Buzlu 2002; Citil
ve ark. 2010).

Diyabetli bireylerin tekrarlayan ciddi hipoglisemiler nedeniyle bagkasina bagimli
kalma ve kontrollerini kaybetme korkusu tasidiklart saptanmistir. Bu durum da
bireylerin ¢alisma hayatin1 etkilemekte ve iiretkenliklerini azaltabilmektedir (Kutlu
2014).

Diyabet yonetiminde, bireylerin hastaliklariyla etkin olarak basa ¢ikabilmeleri
icin bir¢ok malzemeye ihtiyaglar1 vardir. Bu nedenle diyabet masrafli bir hastalik olup
ekonomik durumu iyi olmayan ve diyabete bagli gelisen sorunlar nedeniyle is kayiplari
yasayan bireyler, hastaliklarinin yonetiminde basarili olamazlar ve yasam kaliteleri

olumsuz yonde etkilenir.
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Cinselligi ifade Etme Aktivitesi: Insan neslinin siirdiiriilmesini saglayan ve
yetiskin yasaminin 6nemli bir pargasi olan cinsellik aktivitesi ayni zamanda kadin ve
erkek bireylerin kisilik, davranmis ve rollerinin olusumunda O6nemli etmenlerdendir
(Roper ve ark 1999; Sabuncu ve ark. 1996; Kaya 2012b)

Cinsellik; fiziksel goriiniis, giyim tarzi, sdzel ve sdzel olmayan iletisim, aile,
sosyal roller ve iliskiler, ¢calisma ve eglenme aktivitesi ile yakindan iligkili olan bir
aktivitedir (Kaya 2012b).

Diyabetli bireylerde goriilen cinsel islev bozuklugu norojenik, vaskiilojenik ve
psikojenik faktorleri iceren multifaktoriyel bir etyolojiye sahiptir (Schiel ve Miiller
1999; Yenigiin ve Ener 2001; Corona ve ark. 2004; inal 2005; Oztiirk 2011).

Diyabet, hem kadin hem de erkeklerde cinsel islev bozuklugu icin bir risk
faktoriidiir. Yapilan ¢aligmalar, cinsel islev bozuklugunun diyabetli bireylerde diyabeti
olmayanlara gore daha erken yaslarda basladigin1 ve prevalansinin daha yiiksek
oldugunu, yasla birlikte arttigini  ve yasam kalitesini kotii etkiledigini gostermistir
(Schiavi ve ark. 1993; Feldman ve ark. 1994; Rendell ve ark. 1999; Schiel ve Miiller
1999; De Berardis ve ark. 2002; Kendirci ve Kadioglu 2002; Romeo ve ark. 2002;
Yamasaki ve ark. 2004; De Berardis ve ark. 2005; Kalter-Leibovici ve ark. 2005;
Yaman ve ark. 2006; Okur ve ark. 2008; Esposito ve ark. 2010; Giugliano ve ark.
2010;Y1ld1z ve Pinar 2011).

Cinsel islev bozuklugu diyabetli erkelerde dnemli bir sorundur. Koétii glisemik
kontrol, diyabet siiresi, ileri yas, kronik komplikasyonlarin (6zellikle anjiyopati ve
noropati) varligi, obezite, sigara ve alkol kullanimi, diyabete eslik eden hastaliklar,
kullandig1 ilaglar (6zellikle antihipertansifler), ndropatik agrilar, yorgunluk, diyabetik
ayagin yol actifi beden imajindaki degisimler, anksiyete ve depresyon gibi duygu
durum degisiklikleri cinsel islev bozukluklarinin gelisiminde rol oynayan baslica
faktorlerdir (Klein ve ark. 1999; Romeo ve ark. 2000; Kalter-Leibovici ve ark. 2005;
Yildiz 2009).

Diyabetli erkeklerde en sik goriilen cinsel islev bozukluklari erektil
disfonksiyon, diisiik testosteron ve erken bosalmadir (Rice ve ark. 2009).

Diyabete eslik eden komplikasyonlar sinir sistemini, korpus kovernosumu ve
endotelyal fonksiyonlar1 etkiledigi i¢in diyabetli erkeklerde erektil disfonksiyon daha

yaygin olarak goriilmektedir. Diyabetli bireylerde erektil disfonksiyon normal
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poplilasyona gore 3 kat daha fazla goriilmekle birlikte, prevalansi giinden giine artig
gostermektedir (Feldman ve ark. 1994; Levy 2002).

Diyabet tanisi1 konulan erkeklerin %50’sinde yaklasik 10 yil i¢inde erektil
disfonksiyon gelismektedir.vErektil disfonksiyon insidansi, diyabetli erkeklerde yas
(20-29 yas aras1 %9, 70 yas iizeri %95), diyabet siiresi, kotii glisemik kontrol, obezite,
sigara kullanimi, mikrovaskiiler ve noropatik komplikasyonlarin varlifinda artis
gostermektedir (Klein ve ark. 1999; Golstein ve ark. 2003).

Tiirk Androloji Dernegi tarafindan yurt genelinde yapilan erektil disfonksiyon
prevalans c¢aligmasinda, diyabetli erkeklerin %22’sinde hafif, %49’unda orta ve
%19’unda agir derecede olmak iizere toplam %90’1nda erektil disfonksiyon saptanmistir
(Akkus ve ark. 2002).

Tip 2 diyabetin sik goriilen komplikasyonlarindan biri olan erektil
disfonksiyonun, bireyin sosyal hayatina, esi ile olan iliskilerine, ruhsal saglik ve iyilik
hallerine olumsuz etkileri bulunmaktadir.

Diyabetli bireylerde anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlar cinsel
sorunlara, ayni sekilde cinsel sorunlar da bireylerde anksiyete ve depresyon gelisimine
neden olabilmektedir.Cinsel islev bozuklugu diyabetli bireylerde 6z saygida azalma, is
veriminin azalmasi, kisiler arasi iliskilerin bozulmasina ve yeni saglik sorunlarinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir (Laumann ve ark. 1999; Ozdel 2001; Tastan ve ark.
2005; Corretti ve Baldi 2007; Yilmaz ve ark. 2008; Yildiz 2009).

Uyku Aktivitesi: Uyku, bireyin ¢esitli derecedeki uyaranlarla uyandirilabildigi
degisik bir biling durumu olup, insanin yasaminda temel ve vazgecilmez aktivitelerden
biridir (Kaya 2012b). Biiyiime, gelisme ve hiicre yenilenmesi i¢in temel olan bu
aktivite, giinliik yasamin stresi ile bas etmek i¢in olduk¢a 6nemlidir (Roper ve ark 1996;
Holland 2008).

Diyabetli bireylerin %70’inden fazlasinda uyku bozuklugu goriilmektedir. Koti
glisemik kontrol, diyabete bagli gelisen noropatiler ve gece goriilen hipoglisemiler uyku
bozukluklarma yol acabilir (Ozkan 2013). Nokturnal hipoglisemi uyku siiresini ve
kalitesini azaltarak bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Kutlu 2014).

Diyabetli bireylerde gériilen uyku bozukluklari diyabetin kontroliinii bozmakta,
diyabete bagl gelisebilecek komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini kolaylastirmaktadir. Ayni
zamanda diyabetin komplikasyonlarmin varligt da uyku problemlerine neden
olmaktadir (Ozkan 2013).
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Yapilan ¢aligmalar diyabetin uyku bozukluguna neden oldugunu, ayni zamanda
uyku bozukluklarinin da diyabet gelisiminde risk olusturdugunu ortaya koymustur
(Resnick ve ark. 2003; Kawakami ve ark. 2004; Nilsson ve ark. 2004; Mallon ve ark.
2005; Yaggi ve ark. 2006; Touma ve Pannain 2011). Bozulmus glikoz toleransi, kilo
alma, insiilin direnci ve Tip 2 diyabet uyku yoksunlugu i¢in bir risk faktoriidiir (Barone
ve Barreto 2011).

Tip 2 diyabetli bireylerin uykuda gegirdikleri stirenin azaldigi, uykuya dalmada
zorluk yasadiklar1 ve buna bagl olarak da uyku kalitelerinin bozuldugu saptanmistir
(Bayram 2010). Yapilan bazi epidemiyolojik ¢aligmalar kisa (6 saat veya daha az) ve
uzun (9 saat veya daha fazla) uyku siiresinin artan Tip 2 diyabet ve bozulmus glikoz
toleransi ile iliskili oldugunu goéstermistir (Gottlieb ve ark. 2005; Barone ve Barreto
2011).

Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar, néropatik agrilar, hipoglisemiler, glikoz
metabolizmasinda ki bozukluklar, gece rutin olarak yapilan kan sekeri takipleri gibi tiim
bu durumlar bireyin uyku diizeninde degisimlere yol agarak giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmesini olumsuz etkilemektedir (Glines ve ark. 2008).

Oliim: Oliim, tim yasam aktivitelerini etkilemekte ve yasamsal sonu ifade
etmektedir (Roper ve ark 1996). Terminal donemde olan bireyin, insan onuruna yakigir
bir gekilde en iyi, en kapsamli bakimi almasi ve huzurlu 6liimii; 6te yandan 6len bireyin
aile tliyelerine/yakinlarina fiziksel ve duygusal destegin saglanmasi i¢in hemsirelere
onemli rol ve sorumluluklar diigmektedir (Sabuncu ve ark. 1996; Kaya 2012b).

Diyabetli bireylerde zaman icinde gelisen mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmaktadir.

Diyabet erken oliimlere neden olan en 6nemli hastaliktir. Uluslaras1t Diyabet
Fedarasyonu’nun verilerine gore 2013 yilinda 5,1 milyon insan diyabet nedeniyle
hayatin1 kaybetmistir. Yine her 6 saniyede bir diyabet ve komplikasyonlar1 nedeniyle

insanlar hayatin1 kaybetmektedir (IDF 2013).

2.4.3. Bagimhilik / Bagimsizhik Dizgesi

Bireyin biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve politiko-ekonomik durumu
ile stirekli degisebilen bir 6gedir. Normal gelisim siirecine gore; yasam siiresinde,
bebeklikten yetiskinlige dogru yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde bagimsizlik

artmakta, yetiskinlik doneminde bagimsizligin en {iist diizeyde oldugu ve yaslilikta ise
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bagimsizligin  azalarak bagimliligin  arttigt  goériilmektedir Yasam  siiresinde
bagimsizligin en fazla oldugu yetiskin bireylerde hastalik, travma, deger, inang ve
saglik davraniglarindaki yetersizlikler ya da yabanci ¢evrede bulunma nedeniyle bazi
giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik gelisebilir (Roper ve ark. 1996; Kaya 2004;
Kaya 2012b).

Kronik bir hastalik olarak bireyin bagimlilik/bagimsizlik durumunu etkileyebilen
diyabet ve komplikasyonlarinin varligi bireyin tiim gilinlilk yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesinde farkli derecelerde bagimliliga neden olabilmektedir. Diyabetli
bireylerde bagimlilik/bagimsizlik durumu hastaligin = yonetimi, yasam siiresi,
geligebilecek akut ve kronik komplikasyonlar ile yakindan iliskilidir.

Yaslanan niifus ile birlikte diyabet hastaliginin yaslanan niifusta artis géstermesi
beklenmektedir. Fonksiyon, kapasite ve yeteneklerin kaybi ile yash bireyin giinliik
yagsam aktiviteleri sinirlanmakta, bagimsiz fonksiyonlar1 giderek azalmakta ve giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirirken diger bireylere, yardimci arag gereglere bagimli

hale gelebilmektedir (Satman ve ark. 2013).

2.4.4.Giinliik Yasam Aktivitelerini Etkileyen Faktorler

Diyabet hastasi olan bireyin GYA’ni ve dolayisiyla yasam kalitesini biyo-
fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel, ¢evresel ve politiko-ekonomik faktorler
etkilemektedir.Bu faktorlerin tiimii birbiri ile etkilesim i¢inde olan ve bagimsiz olarak
degerlendirilmemesi gereken faktorlerdir.

Biyofizyolojik Faktiorler: Genetik, yas, saglik/hastalik durumu ve beden
islevlerinin durumu ve benzeri 6zellikleri igerir (Kaya 2012b).

Diyabet hastaliginin metabolik 6zelliklerinin yaninda kalitimsal bir temeli
oldugu bilinmektedir. Tip 1 diyabete kiyasla Tip 2 diyabette genetik etki daha fazladir
(Alkan 2009). Diyabet biitiin toplumlarda ve irklarda goriilebilen bir hastaliktir, fakat
toplumlara ve rklara gore insidansi degismektedir. Endiistrilesme ve sehirlesmeyi takip
eden yasam tarzindaki bu degisiklikler nedeniyle popiilasyonlar arasinda biiyiik
farkliliklar goriilmekte, bu fark yalnizca tilkeler arasinda degil, bolgeler ve iilkelerin
igcindeki gruplar arasinda da mevcuttur (Ersoy 2008).

Birinci derece yakinlarinda diyabet hikayesi olanlar, diisiik dogum tartili
doganlar ve fizik aktivitesi diisiikk olanlar Tip 2 diyabet gelisimi agisindan risk

grubundaki bireylerdir (Satman 2007).
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Tip 2 diyabetin yas ve etnik kdken gibi baz1 risk faktorleri degistirilemez. Ancak
kilo, sagliksiz beslenme ve fiziksel aktivite gibi degistirilebilir risk faktorleri vardir
(IDF 2013).

Tip 2 diyabet en yaygin olarak orta yash veya yash kisilerde ortaya ¢ikmakla
beraber, giiniimiizde ergenleri ve geng yetiskinleri de giderek daha fazla etkilemeye
baslamistir. Bu durumun en 6nemli nedeni genetik faktorler ile beslenme bozuklugu,
sedanter yasam ve giderek artan obezite gibi cevresel faktorlerin beraber rol
oynamasidir.

Diyabet tiim viicudu etkilemek ile birlikte gelisen komplikasyonlarin yol actigi
yorgunluk, emosyonel sorunlar, kaslarda gii¢siizliik, hareket kisitligi, néropatik agr1 gibi
durumlar giinliik yasam aktivitelerinin bagimsiz yerine getirilememesine neden
olmaktadir.

Psikolojik Faktorler: Bireyin entelektiiel becerileri, kisilik 6zellikleri (huy,
mizag), ruhsal durumu, tutum ve davraniglari irdelenmelidir (Kaya 2012b). Diyabet
kontrolii; psikolojik, psikososyal ve fizyolojik degisimlerden ve bunlarin etkilesiminden
etkilenir.

Psikolojik faktorler diyabetli bireyin GYA’ni yerine getirmesinde etkili olup
duygusal etmenlerden endise, stres, anksiyete ve depresyon gibi duygu durum
degisiklikleri bireyin uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye cevabini, prognozunu,
diyabetin seyrini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkilemekte, diyabetin kontoliinii
bozmaktadir (Bahar 2006).

Diyabet endokrin sisteme ait ve birgok sistemi etkileyebilen fiziksel bir hastalik
olmanin yaninda, psikiyatrik ve psikososyal boyutlar1 olan bir durumdur ve diyabetli
birey i¢in fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili bir dizi sorun ve g¢atismanin
ortaya ¢ikmasina yol agabilen kronik bir hastaliktir. Diyabetli bir birey i¢in kronik bir
hastaliga sahip oldugunu ve yasam bi¢imini degistirmesi gerektigini kabullenmek ¢ogu
zaman zordur (Buzlu 2002).

Kan sekeri ve diizensizlikleri dogrudan beyni ve ruhsal islevleri etkilemektedir.
Diyabetli bireylerde duygusal tepkiler ve uyum giicliikleri en sik karsilagilan sorunlardir
(Bahar 2006). Diyabetli bireyin duygusal yaniti kisilik yapisina, diyabetin tipine ve
asamasina, metabolik kontrol derecesine ve kisinin kendini yonetme davranislarini
ogrenmek icin goniilliigline baghdir.Siklikla gosterilen duygusal yanitlar; inkar,

anksiyete, depresyon, kizginlik ve dfke, izolasyon, giinliikk yasam aktivitelerini yerine
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getirmede ve katilmada isteksizlik, ¢alisma ve 6grenmeye karsi isteksizlik, bagimlilik
ve regresyondur. Diyabetli bireyin aile fiyelerinde de benzer duygusal yanitlar
gortlebilmektedir (Buzlu 2002).

Diyabetin belirtilerinin, komplikasyonlarinin ve uygulanan tedavilerin yarattig
sikinti, hastaliginin  bilinmeyen yonleri, gelecege yonelik endise, yeterliligini
kaybedecegi ve baskalarina bagimli hale gelebilecegi korkulari, bedensel islevlerinde
kontroliinii kaybetme, beden sistemlerinin zarar gormesi, var olan ya da beklenen
kayiplar, ilgi ve destegin azalmasi, sosyal cevreden uzaklasma, cinsel yetersizlik,
sugluluk ve cezalandirilma, zorunlu olarak yasam bic¢imini degistirme bireyin fiziksel,
bilissel ve duygusal islevlerini ve sosyal yasamini olumsuz etkiler (Buzlu 2002; Bahar
2006). Diyabetin komplikasyonlarinin varligi bireyde sekil bozuklarina neden olarak
beden imajinda degisime yol agabilmektedir. Bu degisimler bireyin kendini algilama
seklini degistirebilmekte ve bu duruma bagli olarak 6z-giliven, 0z-saygi ve beden
imajinda degisimlere iligkin sorunlar goriilebilmektedir.

Diyabetli birey, 6z-bakim davraniglar1 konusunda yeterli oldugu halde tedaviye
katilmiyorsa, diyabet kontrolii iyi olmasma karsin kendini iyi hissetmiyor ve
yeteneklerinin daha alt seviyelerinde islevsellik gosteriyorsa psikolojik yonden
degerlendirilmedir (Buzlu 2002).

Sosyo-kiiltiirel Faktorler: Bireyin icinde yasadigi kiiltiir, inang ve degerler,
egitim diizeyi, sahip oldugu rol, statii, bulunduklar1 sosyal yapmin 6zellikleri, sosyal
iligkileri giinlilk yasam aktivitelerini etkileyen sosyo-kiiltiirel faktorlerdir (Kaya2012b).
Diyabet, bireyin sadece fiziksel ve psikolojik olarak degil ayni1 zamanda, egitim, is ve
sosyal yasam, rol ve sorumluluklar gibi sosyal boyutunda da bir ¢cok degisime neden
olmaktadir. Bununla birlikte bireyin sahip oldugu kiiltiir, inan¢ ve degerler, gelenek ve
gorenekleri hastalik ile bas etmesinde onemli faktorlerdir. Her birey farkli kiiltiirel,
psikososyal ve demografik Ozelliklere sahiptir. Farkli &zelliklere sahip bireylerin
hastaliga kars1 verdigi tepkiler de farklidir.

Diyabetli  bireyin giinlik diyabet yoOnetimini bagarili  bir sekilde
gerceklestirebilmesi i¢in yeterli bilgi beceri ve olumlu tutumlara sahip olmasi
gerekmektedir. Diyabetli bireylerin kendi sagliklari ile ilgili tutum ve davraniglari
diyabet tedavisinin temelini olusturmaktadir. Tip 2 diyabetin etkili yonetimi ve
kontrolii, davranig uyumunu gerektirmektedir. Tip 2 diyabetli bireylerde, metabolik

kontrolii gergeklestirebilmek icin, bireylerin istek ve motivasyona sahip olmasi dnem
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tasimaktadir. Kendisinde var olan diyabet tipinin diger diyabet tiplerine gore daha hafif
oldugunu diisiinen ve hastaligini 6nemsemeyen diyabetli birey &grenmeye motive
edilemez. Boyle bir hastada ilk olarak ele alinmasi gereken konu inanglar ve tutumlar
olmalidir (Kartal ve ark 2008; Elkoca 2010).

Diyabetin yol actig1 fiziksel smurliliklar bireyin aile i¢inde ve toplumdaki
roliiniin degismesine neden olarak sosyal ortamlara girmesinde isteksizlige de yol
acmaktadir. Sosyal destek sistemleri iyi olan bireylerde hastalikla bas etme
mekanizmalar1 daha giicliidiir. Sosyal destek yalnizca aile destegi degil, aile disinda
bireyin etkilesim i¢inde oldugu kisileri ve sosyal olanaklar1 da kapsamaktadir. Algilanan
sosyal destegin artmasi ile diyabetli bireylerde davranis degisimi, daha iyi uyum,
kendini daha iyi hissetmesi ve daha iyi glisemik kontrol sonuglari gosterilmistir
(Cosansu 2009).

Cevresel Faktorler: Bireyin yasadigi yerdeki atmosfer 6zellikleri (organik ve
inorganik partikiiller, glines 15181, ses ve elektrik dalgalar1 vb.), bitkiler, hayvanlar, iklim
ve cografi kosullar, yapay g¢evre kosullari, ev/yasadigi ortami vb. Ozellikler giinliik
yasam aktivitelerini etkileyen gevresel faktorleri ifade etmektedir (Kaya 2012b).

Diyabetli bireylerde tekrarlayan hipoglisemilerin yasanmasi, bireylerin diisme ve
travma yasamasima neden olabilir. Bireylerin giivenligi, rahathigi ve aktivitelerini
siirdiirmesini kolaylastirmak i¢in ev ve is ortaminda bazi diizenlemeler yapilmasi
gerekebilir. Diyabet komplikasyonlari nedeniyle hareket aktivitesi bilyiikk Olgiide
etkilenen bireylerde gilivenli, uygun cevresel kosullar, bireyin yasam aktivitelerinin
tiimiinii kolaylastirmakta ve bagimsizligini arttirmaktadir.

Politiko-ekonomik Faktiorler: Devlet ve yasalarin etkisi, kurum politikalari,
politik ve ekonomik yaptirimlarda bireyin ve sivil toplum orgiitlerinin yaptirim giicii,
tilkenin ekonomik 6zellikleri ve maddi yeterlilikler, yasam sekli vb. ozellikler bireyin
yasam aktivitelerini gerceklestirebilmesinde etkili olan politiko-ekonomik faktorlerdir
(Kaya 2012b).

Kronik bir hastalik olan diyabet yasam boyu tedavi ve bakim gerektirir. Diyabet,
tedavi ve bakim maliyeti olduk¢a yiiksek bir saglik sorunudur. Diyabetik bireylerin
yeterli ekonomiye ve bir saglik giivencesine sahip olmamasit hem kendisinin hem de
ailesinin ekonomik zorluklar yasamasina, tedavi ve bakiminin aksamasina neden

olmaktadir.
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Diinyada prevalansi hizla artan 6nemli bir saglik sorunu olan Tip 2 diyabet
tilkelerin ekonomilerinde biiyiik bir yiik haline gelmektedir.Diinyanin pek ¢ok iilkesinde
oldugu gibi, Tiirkiye’de de saglik hizmetlerini 6deyen bireylere ve hiikiimetlere ciddi
bir mali yiik olusturmaktadir (Baytar 2010).

Diyabetin ge¢ teshis edilmesi ya da gerektigi gibi tedavi edilmemesi halinde,
akut veya kronik uzun donem komplikasyonlar veya hipoglisemik olaylar bireylerin
daha sik olarak hastaneye basvurmasina ve daha uzun siirede hastanede kalmasina
neden olarak tedavi maliyetlerinin artmasina ve hastane hizmetlerinin kullaniminda
artisa yol acabilmektedir.

IDF istatistikleri 2013 yilinda Tiirkiye’de diyabet hastasi bir kisi ig¢in yillik
ortalama tedavi maliyetinin 866 ABD dolar1 oldugunu gdstermektedir (IDF 2013).

Diyabetin ve diyabetle iliskili komplikasyonlarin kontrolii ve tedavisi i¢in
dogrudan tedavi maliyetlerinin disinda, bazi dolayli maliyetler de séz konusudur. s
yerinde devamsizlik, c¢alisirken verimlilikte diislis, engellilik nedeniyle c¢alisamama
veya erken Olim nedeniyle isgiici kaybi diyabetle iliskili dolayli maliyetleri
olusturmaktadir.

Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve azaltilmasi maliyetleri kontrol altinda tutmanin
en iyi yoludur. Etkin diyabet tedavisi yasam Xkalitesini iyilestirir ve saglik hizmeti
maliyetlerini diistirebilir.

IDF, diyabetin neden oldugu sikintilar ve giicliiklerle miicadele adina,
hiikiimetler, saglik meslegi mensuplar1 ve global diyabet ¢evreleri tarafindan eyleme
konmak iizere IDF’nin 2011-2021 Global Diyabet Plani’nda maliyet etkin ¢dziimlere
yer vermistir (IDF 2011).

Diinya Saghk Orgiitii, IDF ve diyabet ile ilgili diger kuruluslar diyabet ve
komplikasyonlarmin 6nlenmesi, diyabetli insanlara daha iyi saglik olanaklarinin
sunulmasi, yagam kalitelerinin yiikseltilmesi ve erken 6liimlerin azaltilabilmesi i¢in iiye
iilkeler ve sivil toplum orgiitleri ile birlikte yogun ¢aba harcamaktadirlar. Bu sekilde
cesitli kuruluslar ve destek gruplarinin varligt diyabetin tedavi ve bakimi
kolaylastirmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii
2011).

2.4.5. Yasamda Bireysellik ve Bireysellestirilmis Bakim

Yasamda bireysellik, bireyin bilgi, deger, inan¢ ve tutumlar: ile giinlik yasam

aktivitelerini uygulama bigimi, sikligi, yeri, zaman1 ve nedeni ile degisebilen, bireyin
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yasam tarzindan olusan Yagsam Modeli’ nin bir 6gesidir (Roper ve ark.1996; Kaya 2004;
Birol 2011).

Yasamda bireysellik 6gesinde, Tip 2 diyabetli bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini farkli olarak gergeklestirdigi, bireyselligin bulundugu yasam evresine,
bagimlilik bagimsizlik derecesine gore belirlendigi ve ayrica gesitli faktorlerin etkisine
gore bigimlendirildigi bilinmektedir (Kaya 2012b).

Tip 2 diyabet ve yol actifi komplikasyonlar nedeniyle bireyin tiim yasam
aktiviteleri olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Hastaligin yol actig1 sorunlar nedeniyle
bireyin karsilayamadigi gereksinimler karsilanirken, hemsireligin gorev ve yasal
sorumlulugu olan bakim ve bakimin kayd i¢in bilimsel bir ara¢ olan hemsirelik siireci
kullanilir (Kaya 2012a).

Tanillama: Hemsirelik tanilamasinin amaci; birey, ailesi veya yakinlarina ve
topluma hemsirelik tanisi koyabilmek, hedef ve bakimin sonuglarini belirleyebilmek,
hemsirelik girisimlerini planlayabilmek, planlanan girisimleri uygulayabilmek i¢in
bireyin iyilik, islevsel yeterlik, giiglii/gii¢csiiz yonleri, gercek/olasi saglik sorunlarina
yanitlart hakkindaki verilerin toplanmasi iizerine odaklanir (Acaroglu ve ark. 2012;
Kaya 2012a).

Tanilama, saglikli/hasta bireye ait verilerin sistemli ve siirekli toplanmasi,
verilerin dogrulanmasi ve veriler arasinda organizasyonun saglanmasi siirecidir (Kaya
2012a).Verilerin toplanmasinda gézlem, goriisme ve fizik muayene gibi veri toplama
yontemleri kullanilarak subjektif ve objektif veriler ¢esitli kaynaklardan toplanir
(Acaroglu ve ark. 2012).

Tanilamada, 12 yasam aktivitesine yonelik veriler yasam siiresi, bagimlilik
bagimsizlik durumu, yasamda bireysellik ve etkileyen faktorler dikkate alinarak
kapsamli bir sekilde toplanir.

Cinsellik hemsirenin, bireyin dykiisiinii alirken kacindig1 bir kavramdir.Utanma,
cekinme gibi duygular, kiiltiirel faktorler ve yeterli zamanin olmamasi gibi nedenler
hemsirenin hasta ile agik ve etkili iletisim kurmasimi engelleyerek cinsel sorunlarin
tanimlanmasin ya da ifade edilmesini olumsuz etkileyebilmektedir.

Hemsire hastanin Gykiisiinli alirken hastalik ve tedavi Oncesi cinsel yasamini
degerlendirmelidir. Iyi bir degerlendirme yapabilmek i¢in cinsellik ve cinsel fonksiyonu
etkileyen fiziksel, psikososyal ve kiiltiirel 6geler, yasam tarzi, degisen beden algisi,

benlik saygist ve kisiler arasi iliskiler v.s gozden ge¢irmelidir. Tip 2 diyabetin, eslik
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eden komplikasyonlarin, kullanilan medikal tedavinin cinsel fonksiyonlara etkilerini ve
cinsel sorunlarin tedavisi i¢in se¢enekleri degerlendirmelidir. Hemsire cinsellik ile ilgili
Oyki alirken agik uglu sorular sorarak bireyi rahatlatmalidir. Uygun goériisme ortami
hazirlanarak mahremiyetine saygi gosterilmeli ve goriisme sirasinda cinsellige genis bir
acidan, rahat ve acik bir tavirla yaklasilmali, sorun ne olursa olsun, ciddiyetle ele alinip
ilgilenildigini ve dnemsendigi belli edilmelidir (Y1ldiz 2010; Ayaz 2012).

Hemsirelik Tanisi: Uluslararast Kuzey Amerika Hemsirelik Tamilari Birligi
(NANDA-I) hemsirelik tanisin1 “birey, aile, toplumun gergek/olas1 saglik sorunlari veya
yasam slirecine verdigi yanitlar hakkindaki klinik karardir” diye agiklamistir.
Hemsirelik tanisi; hemsirelik tanilamasiyla ortaya ¢ikmali, hemsirelik girisimleri ile
¢oziimlenmeli, hemsireligin yasal ve egitsel alani icinde olmali ve tibb1 tanidan farkh
olmalidir (Acaroglu ve ark.2012; Sendir ve Biiylikyilmaz 2012).

NANDA-I smiflamasina gore Tip 2 diyabetli bireylerde siklikla karsilagilan
hemsirelik tanilari,

-Bilgi eksikligi,

-Beslenmede dengesizlik,

-Etkisiz bas etme

-Kronik agr1

-Ozbakim eksikligi,

-Kan sekerinde dalgalanma riski,

-Yaralanma riski,

-Enfeksiyon riski

-Der1 biitiinliigiin bozulma riski,

-Yorgunluk,

-Uyku diizeninde bozulma,

-Tanimlanan rejime uymada giicliik,

-Aktivite intoleransi,

-Agr1,

-Saglig1 siirdlirmede etkisizlik,

- Korku,

-Gigsiizliik,

-Sosyal izolasyon.
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Tip 2 diyabetli erkek bireylerde cinsellik aktivitesine yonelik siklikla karsilasilan
hemsirelik tanilari,

-Cinsel islevde bozulma,

-Anksiyete ve

-Beden imajinda bozulmadir (Ayaz 2012).

Planlama: Bu asamada hemsire, tanilama verilerinin analizi sonucu olusturulan
hemsirelik tanilarina yonelik birey i¢in bireysellestirilmis beklenen sonuglari tanimlar
ve beklenen sonuglara ulasmak i¢in belirlenen hemsirelik girisimleri igeren bir bakim
plan1 gelistirir (Acaroglu ve ark. 2012; Sendir ve Biiylikyilmaz 2012). Belirlenen
hemsirelik tanilarina yonelik beklenen hasta sonuglar1 ve bu sonuglara ulasabilmek i¢in
birey i¢in en dogru ve en uygun hemsirelik girisimleri birey ve ailesinin katilimi ile
planlanir.Beklenen hasta sonuglar1 ayni zamanda hemsirelik tanisin degerlendirilmesi
icin temel olusturan 6l¢iilebilir beklentilerdir ve hemsirelik siirecinin son agamasi olan
degerlendirme agsamasina rehberlik eder ((Birol 2011; Sendir ve Biiyiikyllmaz 2012).

Cinsel sorunlara yonelik hemsirelik girisimleri, bireyin cinsel gereksinimlerini
karsilamaya odaklanmalidir. Cinsellikle ilgili gereksinimlere yonelik Oncelikler
arasinda; hastanin cinsel konulari tartigabilmesi i¢in rahat hissettirmek ve terdpatik iliski
kurmak yer almaktadir. Cinsel saglik ve aktiviteyi iyilestirmek i¢in hemsirelik
girigsimleri daha ¢ok hemsirenin egitim ve danigsmanlik roliine odaklanmaktadir (Ayaz
2012).

Tip 2 diyabetli erkek bireylerin bireysellestirilmis hemsirelik bakimi ile cinsel
fonksiyonlarinin  en  iist diizeye c¢ikarilmasi, bagimsizhiginin  saglanmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve psikolojik 1yilik halinin saglanmasi amaclanir. Bu
dogrultuda asagida Tip 2 diyabetli erkek bireylerde siklikla kargilasilan cinsel saglik ve
cinsel fonksiyonla ilgili olan hemsirelik tanilari, beklenen hasta sonuglar1 ve girisimleri
ele alinmistir.

CINSEL ISLEVDE BOZULMA

Tammlayic1 6zellikler: Cinsel fonksiyonlar hakkinda endiselerini ifade etme,
cinsel kimlikte ve islevlerde olumsuz degisim ve cinsel fonksiyonlarda yetersizlik
korkusu (Carpenito 1999; Birol 2011).

Iliskili faktorler: Diyabete bagli otonom ndropati, noropatiler nedeniyle

ereksiyon saglamada yetersizlik, medikal tedavi, agri, cinsel yetersizlik korkusu,
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anksiyete,his kaybi, yorgunluk, konforda degisim, goriinlimde degisim, hareket kisitligi

nedeniyle pozisyon almada gii¢liikk (Y1ldiz 2002; Carpenito-Moyet 2012).

Amac/Beklenen Hasta Sonuclari:

Bireyin;

Cinsel islevlerine iliskin kaygilariniifade etmesi,

Yasamindaki stresorleri tanimlamasi ve stresorleri azaltmak igin davranig
degisikligi yapabilmesi,

Diyabetin cinsel fonksiyonlar {izerindeki etkilerini ifade etmesi,

Saglik ekibi tiyeleri ile cinsellik hakkinda tartisabilmesi,

Cinsel fonksiyonlarini eskisi gibi siirdiirebilmesi ve bu konudaki istegini dile
getirebilmesi,

Hastanin partneri ile doyumlu bir cinsel yasam siirdiirebilmesi (Birol 2011;
Capenito-Moyet 2012).

Hemsirelik Girisimleri:

Bireyin yasaminda var olan stres kaynaklarinin farkina varmasi igin
cesaretlendirilir.

Birey ve partnericinsellik ve cinsel fonksiyonlar1 hakkinda, kendini rahatsiz
eden konularda soru sormasi, duygu ve diisiincelerini paylasmasi icin
cesaretlendirilir, sorular1 cevaplandirilir.

Normal cinsel aktivite ve diyabetin cinsel aktivite {izerine etkisi hakkindan bilgi
verilir.

Cinsel aktiviteden doyum almasiiengelleyen faktorleri tanimlamasi saglanir
(hareket giiglig, ilaglarin yan etkisi vb.).

Birey, partneri ile endiselerini paylasmast ve iligkilerinin gii¢lii yonlerini
tartismasi i¢in cesaretlendirilir.

Birey ve partneri; cinsellik i¢cin zamanlama, pozisyon ve kolaylastirict teknikler
hakkinda bilgilendirilir.

Cinsellikle 1ilgili saghk egitimi yapilir ve gerekli ise cinsel danigsmanliga
bagvurulur (Carpenito 1999; Birol 2011; Carpenito-Moyet 2012).

ANKSIYETE

Tammlayic1 6zellikler: Emosyonel dalgalanma, bireyin endiseli, sinirli, gergin,

huzursuz oldugunu ifade etmesi, ¢ekingenlik, unutkanlik, uykusuzluk, yorgunluk.
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Iliskili faktorler: Diyabet ve eslik eden komplikasyonlar nedeniyle cinsel
aktivitenin ve yasam bi¢iminin etkilenmesi, temel gereksinimleri karsilayamama,
gelisen komplikasyonlar nedeniyle alinan koruyucu 6nlemler (kesin yatak istirahati vb.),
benlik kavramina yonelik tehdit algilamasi, fonksiyonel kayip, yasam kalitesinin
bozulmasi (Carpenito 1999; Akdemir ve Birol 2005; Akbayrak ve ark. 2007; Birol
2011; Carpenito-Moyet 2012).

Amac/Beklenen Hasta sonuclari:

e Bireyin anksiyetesini yonetmede etkili bas etme yontemleri gelistirebilmesi ve
bunlar1 kullanabilmesi.

e Bireyde anksiyete belirti ve bulgularinin goriilmemesi ve bireyin rahatladigini
ifade etmesi (Akdemir ve Birol 2005; Akbayrak ve ark. 2007; Birol
2011;Carpenito-Moyet 2012).

Hemsirelik Girisimleri:

e Bireyin anksiyetesini tanimasina yardim edilir ve anksiyete ile bas etmesi igin
uygun yontemlerin kullanilmasi (derin solunum ve gevseme egzersizleri, hayal
kurma, diisiinceyi durdurma, egzersiz, miizik dinletme, masaj vb.) saglanir ve
yeni yontemler gelistirilir.

e Duygu ve diisiincelerini ifade etmesine firsat verilir ve soru sormasi saglanir.

e Anksiyete diizeyini arttiran uyaranlar uzaklastirilir.

e Birey ile giliven verici bir iligki kurulur, konfor ve giivenligi saglamak i¢in
giivenli bir ¢evre olusturulur.

e Tiim bakim ve tedavi yontemleri birey ve ailesine agiklanir.

e Bireyin bakima katilimi1 saglanir.

e Bas etme yontemleri ile uyum saglayamadiginda psikolojik destek almasi igin
cesaretlendirilir ve yonlendirilir (Akdemir ve Birol 2005; Akbayrak ve ark.
2007; Birol 2011;Carpenito-Moyet 2012).

BEDEN IMAJINDA BOZULMA

Tanimlayic1 6zellikler: Yapisal ve fonksiyonel olarak gercek ya da algilanan
degisime soOzel ya da sozel olmayan olumsuz tepki, kizginlik, reddetme, viicudu
hakkinda olumsuz duygular1 ifade etme, degisimi kabullenememe, viicuduna

dokunamama ve bakamama, sosyal etkilesimlere katilmama.
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Iliskili faktorler: Diyabete eslik eden komplikasyonlara bagli goriiniimde
degisimler, viicut yapist degisikliklerine bagli uygun kiyafetleri bulmada zorlanma,
uzun siiren tedavi programi, hospitalizasyon, yasam tarzinda degisiklik.

Amac/Beklenen Hasta sonuclari:

Bireyin;

e Yeni bas etme yontemlerini uygulamasi ve goriinlimiinii kabul ettigini ifade
etmesi

e Yardim/destek gereksinimini sdzel olarak ifade etmesi.

e Kendisi hakkindaki duygu ve diisiincelerini sozel olarak ifade etmesi ve olumlu
ozelliklerini tanimasi.

e Oz-bakimini/rol ve sorumluluklarini yerine getirmeye baglamasi ve istekli
oldugunu ifade etmesi.

Hemsirelik Girisimleri:

e Bireyin kendini nasil algiladigini, duygu ve diislincelerini ifade etmesi saglanir
ve soru sormast i¢in cesaretlendirilir.

e Degisen viicut fonksiyonlar1 hakkinda dogru bilgi verilir.

e Aile iiyeleri ve diger 6nemli bireylerle duygularini paylasmasi saglanir.

e Bireyin benzer sorunu deneyimlemis insanlarla goriigmesi saglanir.

e Sosyal iliskilerini gelistirmesine tesvik edilir.

e Bireysel Ozelliklerine uygun bas etme mekanizmalar gelistirilir (Carpenito

1999; Akdemir ve Birol 2005; Akbayrak ve ark. 2007; Birol 2011; Carpenito-

Moyet 2012).

Uygulama: Hemsirelik siirecinin uygulama agsamasi, bakim planinda belirlenen
amaglara ulagsmak i¢in bakim planinin uygulamaya konmasidir (Acaroglu ve ark. 2012).
Uygulama asamasina baglamadan 6nce hemsire bireyi ve bakim planin1 yeniden gézden
gecirir, oncelikleri belirler, komplikasyonlar1 6nceden tahmin eder, onler ve hemsirelik
girisimlerini uygulamaya koyar. Hemsirenin uyguladigi girisimler, bireyin sorunlarina
etkili yaklasim getiren, giincel, gecerli ve kanita dayali uygulamalar olmalidir (Kaya
2012).

Cinsel sorunlara yonelik hemsirelik girisimlerin ¢ogu cinsel saglik hakkinda

bilgi verme ve cinsel islev bozukluguna yonelik danigmanliga odaklanmaktadir (Ayaz
2012).
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Cinsel saglik egitimi hemsirelik girisimlerinin 6nemli bir bilesenidir.Hemsireler,
bireylerin normal cinsel fonksiyonunu gegici ya da kalict etkileyebilen hastaliklar
bilmeli, uygun iletisim tekniklerini kullanarak bireylerle cinsel yasami konusunda
konusabilmeli, egitim verebilmeli ve 6zel tedavi gerekli durumlarda ilgili uzmanlara
yonlendirmelidir (Aygin ve Aslan 2005). Hemsireler, cinsel islev bozuklugu olan
bireylere emosyonel, entelektiiel, spiritiiel ve psikolojik destegi saglayabilmeli ve ayni
zamanda bireylerin var olan secenekler i¢inde hangisinin daha uygun olduguna karar
vermesine yardimci olarak danigmalik yapabilmelidir (Ayaz 2012).

Bakim planinda belirlenmis hemsirelik girisimleri  multidisipliner ekip
yaklasimiyla biitlinciil bir sekilde uygulanmali ve bireyin uygulamaya verdigi yanitlar
degerlendirilerek kayit altina alinmalidir.

Degerlendirme: Bu asamadabireylerin gereksinimlerini karsilamaya yonelik
uygulanan hemsirelik  girisimlerinin  sonucunda belirlenen hedeflere ulasilip
ulagilmadigr degerlendirilir (Kaya 2012b). Degerlendirme bireyin durumundaki
degisikliklerin, gelismelerin ve komplikasyonlarin belirlenebilmesine yardimci olur.

(Acaroglu ve ark. 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tasarim Tipi

Arastirma Tip 2 diyabetli erkek hastalarda cinsel islev bozuklugu ile kaygi

diizeyini belirlemek amaciyla tanimlayici iligki arayici olarak planlandi.
Bu amag dogrultusunda arastirmada su sorulara yanit arandi;

1. Tip 2 diyabetli erkek bireylerde cinsel islev bozuklugu diizeyi nedir?

2. Tip 2 diyabetli erkek bireylerin kaygi diizeyi nedir?

3. Bireylerin sosyo-demografik ozelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve
kaygidiizeyi arasinda fark var midir?

4. Hastalik, diyabet tedavisi, diyabet dis1 kullanilan ilaglar ve komplikasyon
ozelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve kaygi diizeyiarasinda fark var midir?

5. Cinsel islev bozuklugu ve kayg diizeyi arasinda bir iligki var midir?
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Endokrin Metabolizma ve Diyabet Anabilim Dali Diyabet ve Endokrinoloji
Poliklinigi ve Kliniginde Mart 2013- Agustos 2013 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Aragtirmanin evrenini, Mart 2013- Agustos 2013 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Endokrin Metabolizma
ve Diyabet Anabilim Dali Endokrinoloji ve Diyabet Poliklinigi’ne basvuran ve
Endokrinoloji ve Diyabet Kliniginde yatan tip 2 diyabetli erkekler, arastirmanin
orneklemini ise, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 150 tip 2 diyabetli erkek

olusturdu. Arastirmaya dahil edilme kriterleri;
a) Arastirmaya katilmaya goniillii ve istekli olma,
b) Enaz 6 ay 6nce Tip 2 diyabet tanis1 konmusg olma,
c) Evli ya da diizenli cinsel partneri olma,

d) Cinsel yasamda aktif olma.
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

a) Goriismeyi sirdiiremeyecek derecede iletisim giigliigli olmasi (terminal

donemde olma, Tiirk¢e bilmeme, duyma sorunu vb.).

b) Hormon replasman tedavisi kullanma.

Orneklem sayisinin belirlenmesi;

(zay,)?(0)°
n=—f

Formiilde;
a = Tip 1 hata olasilig1

Zay =0 hata diizeyinde z degeri

¢ = Popiilasyonun standart sapmas1 (varsayilan)

E = Hata pay1

Tip 1 hata olasilig1 (a) 0,05 kabul edildiginde (%95 giiven diizeyinde), z degeri
1,96’dir.Benzer 6zellikte bireylerle yapilmis olan bir ¢alismadan (Yildiz H 2008) elde
edilen standart sapma degeri (SD=15,75) alindi.Hata pay1 (E) ise 3 birim olarak kabul
edildi. Bir deger bakimindan popiilasyonun aritmetik ortalamasini belli bir hata pay1
icerisinde tahmin ederek gerekli 6rneklem sayisini hesaplamak igin yukarida belirtilen
formiil kullanildiginda,toplum ortalamasin1 %95 giliven diizeyinde 3 birim hata payi ile
tahmin etmek icin gerekli 6rneklem biyiikliginiin 106 kisi oldugu saptandi. Ancak
herhangibir veri kaybr riski goz onilinde bulundurularak 44 yedek eklenerek, aragtirma

150 kisi ile tamamlanda.
3.3. Veri Toplama Araglan

Arastirma verilerinin toplanmasinda; Hasta Bilgi Formu, Ereksiyon Islevi
Uluslararas1 Degerlendirme Formu ve Durumluluk-Siireklilik Kaygi Envanteri
kullanildi.
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3.3.1. Hasta Bilgi Formu (EK 1):Arastirmaci tarafindan literatiir rehberliginde
gelistirilen Hasta Bilgi Formu’nda; yas, medeni durum, egitim durumu, meslek, calisma
ve ekonomik durumu, ¢ocuk varligi, evde kiminle yasadigi, sigara ve alkol kullanimi,
egzersiz yapma gibi diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zellikleriyle ilgili 11 adet
soru, diyabet siiresi, ailede diyabet varligi, diyabet tedavisi, saglik kurulusuna basvuru
siklig1, diizenli kullanilan ilaglar, diyabete bagli gelisen komplikasyon varligi, diyabet
disindaki kronik hastaliklar, diyabet nedeniyle cinsel sorun varligi, cinsel sorunlari
hekim ve hemsire ile konugsma durumu gibi diyabet hastaligina iliskin 6zellikler ile ilgili

11 adet soru olmak iizere toplam 22 sorudan olusmaktadir.

3.3.2.Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (Internationale
Index of Erectile Function- I1EF) (EK-2): Rosen ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
6lcegin 32 dilde gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir (Rosen ve ark. 1997; Rosen ve ark.
2002). Olgek Tiirk Androloji Dernegi tarafindan Tiirkge’ye ¢evrilmistir ve 1998 yilinda
iilkemizde kullanim1 i¢in onaylanmistir. Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme
Formu (IIEF), erkek cinsel fonksiyonu ile ilgili yonleri degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Form ile degerlendirilen cinsel yonler; erektil fonksiyon, orgazmik
fonksiyon, cinsel istek, cinsel birlesmeden duyulan tatmin ve genel tatmindir. Toplam
15 sorudan olusan bu formda cinsel fonksiyon ile ilgili 5 alt boyutun puani birbirinden
farklidir. Formda 1-4 ve 6-10 arasi sorular 6’l1 (0-5 puan arasi) likert tipi, diger sorular
5’11 (1-5 puan arasi) likert tipi puanlamaya sahiptir. Son bir ay igerisinde cinsel iligkide
bulunanlara uygulanabilen 6l¢ek, negatif olarak puanlanir ve puan arttik¢a cinsel islev
bozuklugu yok ya da az var seklinde yorumlanir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan
ise 5,en yiiksek puan 75°tir (Rosen ve ark. 1997). IIEF alt boyut puanlar1 Tablo 3-3-2°de

goriilmektedir.
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Tablo 3-3-2: IIEF Alt Boyut Puanlar:

Sorular Puan
Erektil fonksiyon 1-5, 15 2-30
Orgazmik fonksiyon 9,10 0-10
Cinsel istek 11,12 2-10
Mliski tatmini 6,7,8 0-15
Genel tatmin 13,14 2-10

Olgekteki erektil fonksiyon alt boyutu diger alt boyutlardan farkli olarak
disfonksiyonun agirligin1 derecelendirmede de kullanilir. Erektil fonksiyon alt
boyutundan alinabilecek maksimum puan 30’dur; bu boyuttan alinan puana gore erektil
disfonksiyon siddeti degerlendirilir. Maksimum puani 30 olan bu alanda, erektil
disfonksiyonun siddeti agir (6-10 puan), orta (11-16 puan), hafif (17-25 puan) ve
disfonksiyon yok (26-30 puan) seklinde degerlendirilir (Rosen ve ark. 1997).

Bu ¢alismada 6l¢egin Erektil Fonksiyon alt boyutu disindaki diger alt boyutlar
ve toplam puan icin medyan degerleri dikkate alindi ve bozukluk olup olmadig:

degerlendirildi.

Rosen ve ark. (1997)’nin calismasinda Olgegin i¢ tutarliligina bakilirken
Cronbach Alpha katsayilar1 her alt boyut i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve Cronbach

Alpha katsayisinin 0.73 ile 0.91 arasinda degistigi bulunmustur.

Bu aragtirmada IIEF 6lgegi alt boyutlar1 Cronbach Alfa katsayilarimin 0,82 ile

0,99 arasinda degistigi, Toplam Cinsel Islev Bozuklugu Cronbach Alfa katsayinin ise
0,96 oldugu saptandi. Buna gore 6l¢egin yiiksek derecede giivenilir oldugu sdylenebilir.

3.3.3. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (DKE-SKE) (State- Trait Anxiety
Inventory -STAI) (DKE-SKE Ek-3, Ek-4): Spielberger ve arkadaslari tarafindan 1970

yilinda, 14 yas ve lizerinde olan bireylerin kaygi diizeyini 6l¢gmek icin gelistirilen
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envanter, “Durumluk Kaygi Envanteri” ve “Siirekli Kaygi Envanteri” olmak tizere iki

dlgekten olusur (Oner 2006;Aydemir ve Koroglu 2007).

Durumluk Kayg: Envanteri, bireyin belli bir anda ve belirli kosullar altinda
kendini nasil hissettigini belirlemeyi amaglayan ve 20 maddeden olusan 4’li likert tipi

bir dlgektir (Oner 2006;Aydemir ve Koroglu 2007).

Durumluk Kaygi Envanteri’nde bireyden kendini “su anda” nasil hissettigini
degerlendirmesi ve maddelerin ifade ettigi duyus, diisiince ya da davranislarin siddet
derecesine gore (1) “hi¢”, (2) “biraz”, (3) “cok” ve (4) “tamamiyla” ifadelerinden
birinin segilmesi istenir. Durumluk Kaygi Olgegi’nden alinabilecek en diisiik toplam
puan 20, en yiiksek toplam puan 80’ dir. Yiiksek puan yiiksek kaygi diizeyini, diistik
puan ise diisiik kayg1 diizeyini gosterir (Oner 2006; Aydemir ve Kéroglu 2007).

Siirekli Kaygi Envanteri, bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak, kendini nasil hissettigini belirlemeyi amaglayan ve 20 maddeden
olusan 4°lii likert tipi bir 6lgektir (Oner 2006; Aydemir ve Kéroglu 2007).

Stirekli Kaygi Envanteri’nde bireyden kendini “genellikle” nasil hissettigini
degerlendirmesi ve maddelerin ifade ettigi duyus, diisiince ve davraniglarin siklik
derecesine gore (1) “hemen hicbir zaman”, (2) “bazen”, (3) “¢ok zaman” ve (4) “hemen
her zaman” ifadelerinden birinin secilmesi istenir. Siirekli Kaygi Olcegi’nden
alinabilecek en diisiik toplam puan 20, en yiiksek toplam puan 80 dir. Yiksek puan
yiiksek kaygi diizeyini, diisik puan ise diisik kaygi diizeyini gosterir (Oner
2006;Aydemir ve Koroglu 2007).

Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri’ndeki o6lcekler, dogrudan ve tersine
cevrilmis iki tiir ifade igerir. Dogrudan ifadeler, olumsuz duygulari; tersine c¢evrilmis
ifadeler ise olumlu duygulari belirtir. Durumluk Kaygi Envanteri’nde on (1, 2, 5, 8, 10,
11, 15, 16, 19. ve 20. maddeler) ve Siirekli Kaygi Envanteri’nde ise yedi (21, 26, 27, 30,
33, 36. ve 39. maddeler) tersine ¢evrilmis madde vardir. “Ters” ifadeler puanlanirken 1
agirlik degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e doniistiiriilerek

hesaplanir (Oner 2006;Aydemir ve Kéroglu 2007).

Envanterlerden elde edilen 0-19 arasi toplam puan kaygi olmadigini, 20-39 arasi

toplam puan hafif kaygi diizeyini, 40-59 aras1 toplam puan orta kaygi diizeyini, 60- 79
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aras1 toplam puan agir kaygi diizeyini gosterirken 60 puan {izeri profesyonel yardima

gereksinim oldugunu gosterir (Oner ve Le Compte 1998; Oner 2006).

“Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri’nin; N. Oner ve A. Le Compte tarafindan
1975 yilinda Tiirkce giivenirligi ve N. Oner tarafindan 1977 yilinda da gegerlilik
calismast yapilmistir. Yapilan gecerlilik ve gilivenirlilik ¢alismasinda, giivenirlilik
katsayilar1 “Durumluk Kaygi Envanteri” i¢in 0,26 ve 0,68; “Siirekli Kaygi Envanteri”
i¢in, 0,71 ile 0,86 arasinda bulunmustur. I¢ tutarlilik ve homojenlik katsayilari ise;
“Durumluk Kaygi Envanteri” i¢in 0,94 ve 0,96; “Stirekli Kaygi Envanteri” i¢in ise, 0,83
ile 0,87 arasinda bulunmustur (Oner 2006; Aydemir ve Kéroglu 2007). Bu arastirmada
Durumluk Kaygi Envanteri i¢in Cronbach Alpha degeri 0,86; Siirekli Kaygi Envanteri
icin ise 0,81 olarak bulundu. Elde edilen degerler Durumluk-Siirekli Kaygi

Envanteri’nin yiiksek derecede giivenilir oldugunu gosterdi.
3.4. Verilerin Toplanmasinda izlenilen Yol

Verilerin toplanmasina, arastirmanin yapilacagi birimlerden gerekli kurumsal
izinler ve etik kurul onayi alindiktan sonra baslandi. Verileri toplamaya baslamadan
once arastirmanin Orneklem kriterlerine uyan Tip 2 diyabetli erkek bireylere
aragtirmanin amaci, yararlari, onlardan ne beklenildigi ve alinan bilgilerin agiklanan
ama¢ disinda kullanilmayacagi, sadakat-gizlilik ilkesine bagli kalinacagi agiklandi.
Bilgilendirme sonrasi arastirmaya katilim icin goniilli olan bireylerden yazili
bilgilendirilmis onam alinarak uygulamaya baslandi. Arastirma konusu itibariyle
bireylerin utanma, sikilma gibi duygularinin ve 6nyargilarinin olusmamasi i¢in uygun
goriisme odalar1 ayarlandi. Poliklinikte goriisiilen bireyler ile goriismeler, hasta
muayene odalarinda hastalarin hekim ile gériismesi 6ncesinde gergeklestirildi. Klinikte
yatmakta olan hastalar ile goriismeler ise hasta odalarmm uygun olmamasi nediyle
klinikteki toplanti odalarinda gerceklestirildi. Veriler yiiz-ylize goériisme ydntemi
kullanilarak arastirmaci tarafindan toplandi ve verilerin toplanmasi sirasinda zaman

siirlamasi konulmada.
3.5. Arastirmamin Etik ve Yasal Yonleri

e Aragtirmaya baslamadan Once, arastirmanin amag¢ ve kapsamini igeren bir bilgi
formu ile Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklari

Anabilim Dali Bagkanligi’na basvuru yapilarak yazili izin alind1 (EK-5).
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e Arastirma protokolii ve kullanilacak veri toplama araclarini igeren bir dilekge ile
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Degerlendirme Kurulu’ndan etik kurul onay1 alindi (EK-6).

e Veri toplama araclarindan Durumluluk- Siirekli Kaygi Envanteri’nin kullanimi i¢in
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasmi yapan Prof. Dr. Necla Oner’den yazili

izin alind1 (EK-7).
Arastirma érneklemini olusturan bireylere;

e (Calismanin amaci, plani, siliresi ve kendilerinden ne beklenildigi agiklanarak
isteklilik, goniilliiliik ilkesi 1s18inda arastirmaya katilmalar1 igin bilgilendirilmis
yazilt izin alind1 (EK-8).

e (Calismaya katilma veya katilmamaya karar vermede 6zgiir olduklari, katilimlarin
herhangi bir noktada sonlandirabilecekleri, bilgi vermeyi reddetme ve ¢alismaya
iligkin aydinlatilma haklar1 konusunda sdzel olarak bilgi verildi ve otonomi ilkesine
sayg1 gosterildi.

e Kendilerinden alinan bireysel bilgilerin arastiricinin disinda baska hi¢ kimseye
aciklanmayacagi ya da bu bilgilere baskalarinin ulasmasina izin verilmeyecegi
konusunda giivence verilerek sadakat-gizlilik ilkesine bagli kalindx.

e Zarar vermeme-yarar saglama ilkesine 6zen gosterilerek bireylerin bakim ve
tedavilerinin aksatilmadan siirdiiriilmesi saglandi (Karatas 2000; Ertekin ve ark
2002; Kaya 2004).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri Statistical Package for Social Science for Windows 15,0
(SPSS) istatistik paket programi kullanilarak bilgisayar ortamina aktarildi. Verilerin
degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical
System), 2007&PASS (Power Analysis and Sample Size), 2008 Statistical Software
(Utah, USA) programi kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
yontemlerin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum)
yant sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin
iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
iki grup karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim

gosteren ii¢ ve lizeri gruplarin karsilagtirmalarinda Oneway Anova Test ve farkliliga
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neden olan grubun belirlenmesinde Tukey HSD test; normal dagilim géstermeyen ii¢ ve
tizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve farkliliga neden olan
grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Parametreler arasi iligkilerin
degerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon Analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve

p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.
3.7. Arastirmanin Yiiriitiilmesinde Karsilasilan Durumlar
Olumlu Durumlar;

e Arastirmanin yiiriitiilmesi i¢in onay istenilen kurumdan destek goriildii.
e Aragtirmanin yiiritildigi birimlerde c¢alisan saglik ekibi {iyeleri ile olumlu

isbirligi sagland1 ve siirdiiriildii.

Olumsuz Durumlar;

e Arastirmada cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan IIEF’nin alt
boyutlarindan sadece erektil disfonksiyonun agirligin1 derecelendirmek igin
puan araliginin belirlenmis olmasi, diger alt boyutlar i¢in belirlenmemesi
istatistiksel olarak degerlendirmelerde giigliikler yasanmasina neden oldu.

e Daha 6nce yasadiklar1 olumsuz deneyimler nedeniyle bireylerin bilgilendirilmis
onam formunu imzalamak istememeleri veri toplama siiresinin uzamasina neden
oldu.

e Arastirma sorularinin icerigi nedeniyle bireyler sorularin cevaplanmasinda
utanma, sikilma gibi duygular yasayarak sorulari cevaplamada zorluk
yasayabildiler.

e Sorunlarini dile getirmekte zorlanan bireyler cinsellik ile ilgili konularda rahat¢a
konusabilen bir saglik personeli oldugunu gordiiklerinde ise bu konuda daha

fazla bilgi almak istediler ve goriisme siiresi uzayabildi.
3.8. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirma Orneklemini sadece bir hastaneye basvuran hastalar olusturdu. Bu

nedenle arastirma sonuglar1 genellenemez.
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4. BULGULAR

Tip 2 diyabetli erkek bireylerde cinsel islev bozuklugu vekaygi diizeyini
belirlemek amaciyla planlanan bu ¢alismadan elde edilen bulgular;

1-Bireylerin sosyo-demografik &zelliklerine iligkin bulgular,

2-Hastalik, tedavi ve komplikasyon 6zelliklerine iligkin bulgular,

3-Cinsel islev bozukluguna iliskin bulgular,

4- Durumluk ve siirekli kaygi diizeyine iliskin bulgular,

5-Sosyo-demografik 6zelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve kaygi diizeyine
iligkin bulgular,

6-Hastalik, diyabet tedavisi, diyabet dist kullanilan ilaglar ve komplikasyon
ozelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve kaygi diizeyine iliskin bulgular,

7-Cinsel islev bozuklugu ile kaygi diizeyi arasindaki iligkiyi gosteren bulgular

olmak iizere yedi baslik altinda ele alind.
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4.1. Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine liskin Bulgular
Bu boliimde Tip 2 diyabetli erkek bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin

bulgular yer aldi.
Tablo 4-1-1: Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine iliskin Dagilimi (N=150)
N %
Yas (yil) <44 yil 16 10,7
45-54 yil 42 28,0
55-64 yil 67 44,6
> 65 yil 25 16,7
Yas ortalamas1  56,28+8,71 (min-mak: 31-75)
Medeni Durum  Evli 142 94,7
Bekar(Cinsel partneri olan) 8 5,3
Okur-yazar degil 3 2,0
Okur-yazar 1 0,7
Egitim Diizeyi  ilk/ortadgretim 84 56,0
Lise 37 24,6
Universite 25 16,7
Meslek Isci 11 7.3
Memur 16 10,7
Serbest Meslek 46 30,6
Emekli 77 51,4
Calisma Calismiyor 77 51,4
Durumu Tam giin ¢alistyor 65 43,3
Yarim giin ¢alistyor 6 4,0
Belli saatlerde calisiyor 2 1,3
Ekonomik Ancak geginebiliyor 52 34,7
Durum Orta 82 54,6
Iyi 16 10,7
Cocuk Var 142 94,7

Yok 8 5,3
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Tablo 4.1.1 Devami...

Birlikte Yasadig Kisi Yalniz 8 53
Esi ile 42 28,0
Es ve Cocuklart ile 100 66,7
Sigara Kullanim Var 33 22,0
Yok 24 16,0
Birakmis 93 62,0
Alkol Kullanimi Var 65 43,3
Yok 39 26,0
Birakmis 46 30,7
Alkol Siklik (n=65) Her giin 3 4,6
Haftada 1-2 11 16,9
Ayda 1-2 51 78,5
Diizenli Egzersiz Yapma Evet 33 22,0
Hayir 117 78,0
Min-Mak (yil) Ort+SS(Medyan)
Sigara Kullanim Siiresi (n=126) 1-61 23,28+12,70 (22,5)
Sigara (giin/adet) 3-70 22,27+12,04 (20,0)

Tablo 4.1.1 incelendiginde; dérneklem grubundaki bireylerin %44,6’sinin (n=67)
55-64 yas gurubunda ve yas ortalamasinin 56,28+8,71 (min-mak:31-75), %94,7’sinin
(n=142) evli, %56’sinin (n=84) ilk/ortadgretim mezunu, %51,4’liniin (n=77) emekli,
%43,3’tinlin (n=65) tam giin ¢alistigl, %54,6’smin (n=82) orta diizeyde ekonomik
duruma sahip oldugu, %94,7’sinin (n=142) ¢ocugu oldugu ve %66,7’sinin (n=100) ise
esi ve cocuklariyla yasadigi goriildii.

Bireylerin %62’sinin (n=93) sigaray1 biraktigi, %22’sinin (n=33) halen sigara
kullandigi, su an kullanan ve birakmis olanlarin ortalama 23,28+12,70 yil (min-mak: 1-
61) ve giinde ortalama 22,27+12,04 adet (min-mak: 3-70 ) kullandig1 saptandi.

%43,3’linlin (n=65) alkol kullandig1, kullananlarin da biiyiilk ¢ogunlugunun
%78,5 (n=51) ayda 1-2 kez kullandig1, %30,7’sinin (n=46) alkoli biraktigi, %78’ inin
(n=117) diizenli egzersiz yapmadig belirlendi (Tablo 4.1.1).



4.2. Bireylerin Hastalik, Tedavi ve Komplikasyon Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu boliimde bireylerin hastalik, tedavi ve komplikasyon 6zelliklerine iliskin bulgular

yer ald1.

Tablo 4-2-1: Hastalik, Tedavi ve Komplikasyonlara iliskin Ozelliklerin Dagilim

(N=150)
n %
Diyabet Siiresi 1-5 yil 66 44.0
6-10 yil 34 22,7
11-15 yil 26 17,3
> 16 yil 24 16,0
Diyabet ort.yil 8,61+6,33 (min-mak:1-25)
. : Var 110 73,3
Ailede Diyabet Yok 10 267
Sadece Diyet 8 5,3
OAD 46 30,7
. . Diyet+ OAD+ Egzersiz 6 4,0
Diyabet Tedavisi insiilin 18 12.0
Insiilin+ OAD 62 41,3
nsiilin+ OAD+ Egzersiz 10 6,7
Diyabet Kkontrolii icin saghk Ayda b1r_ka(; defa (1-3) % 64,0
kurulusuna basvuru sikhigi 6 ayda bir 36 24,0
Yilda bir 18 12,0
Diizenli ilag: Kullanim Evet 113 75,3
Hayir 37 24,7
Diizenli Kullamlan flaclar* Antihipertansif 103 68,7
Antidepresan 13 8,7
Dislipidemi 9 6,0
Diger 37 24,7
Diyabet ile ilgili komplikasyon Evet 97 64,7
gelisimi Hayir 53 35,3
Komplikasyonlar (n=97)* Diyabetik retinopati 14 9,3
Diyabetik nefropati 1 0,7
Diyabetik ndropati 57 38,0
Diyabetik ayak 8 5,3
Mantar enfeksiyonu 50 33,3
Diyabet disindaki hastaliklar* Obezite 9 6,0
Hipertansiyon 103 68,7
Kalp hastaliklar1 38 25,3
Prostat Hipertrofisi 17 11,3
Diyabet nedeni ile cinsel sorunlar  Var 119 79,3
Yok 31 20,7
Cinsel Sorunlar1 hekim ve Evet 31 20,7
hemsire ile konusma Hayir 119 79,3

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir
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Tablo 4.2.1 incelendiginde; 6rneklem grubundaki bireylerin diyabet siiresinin
ortalama 8,61+6,33 yil (min-mak: 1-25) ve %73,3’linlin (n=110) ailesinde diyabet
Oykiisli oldugu goriildii.

Bireylerin diyabet tedavisi icin uyguladiklar1 ydntemler incelendiginde;
%30,7’sinin  (n=46) sadece oral antidiyabetik (OAD), %41,3’linlin ise (n=62)
insiilintOAD kullandig1, %64 linlin (n=96) ayda birka¢ kez diyabet kontrolii i¢in saglik
kurulusuna basvurdugu belirlendi.

Bireylerin %75,3’linlin (n=113) diizenli ila¢ kullandig1, bunlarin %68,7’sinin
(n=103) hipertansiyon, %8,7’sinin (n=13) depresyon, %6’smin (n=9) dislipidemi ve
%24,7’sinin (n=37) diger ilag tiirleri oldugu saptandi.

%64,7’sinde (n=97) diyabetle ilgili komplikasyon gelistigi, bunlarin %38’inde
(n=57) diyabetik noropati, %33,3’linde (n=50) mantar enfeksiyonu, %9,3’iinde (n=14)
diyabetik retinopati, %5,3’tinde (n=8) diyabetik ayak ve %0,7’sinde (n=1) diyabetik
nefropati goriildiigi belirlendi.

Diyabet disinda kronik hastalik varligi incelendiginde; %68,7’sinde (n=103)
hipertansiyon, %25,3’tinde (n=38) kalp hastaliklar1 ve %11,3’tinde (n=17) prostat
hipertrofisi ve %6’sinda (n=9) obezite oldugu goriildii.

%79,3’1 (n=119) diyabet nedeni ile cinsel sorunlar yagadigini, %20,7’si (n=31)
cinsel sorunlari oldugunda hekim ya da hemsire ile bunu konusabildigini ifade etti

(Tablo 4.2.1).
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4.3. Bireylerin Cinsel Islev Bozuklugu Diizeyine iliskin Bulgular

Bu boéliimde bireylerin cinsel islev bozukluguna iligkin bulgulara yer verildi.

Tablo 4-3-1: Bireylerin IIEF Olcegi Puan Ortalamalarimin Dagilimi (N=150)

Soru

lHEF Min-Mak Medyan Ort£SS
Sayisi

Erektil Fonksiyon 6 6-30 17,5 17,55+7,43
Orgazmik Fonksiyon 2 2-10 8,0 7,01+£2,64
Cinsel Istek 2 2-10 7,0 7,29+1,84
fliski Tatmin 3 3-15 9,0 8,68+3,15
Genel Tatmin 2 2-10 6,0 5,90+2,57
Toplam islev Bozuklugu 15 15-75 47,0 46,44+15,66

IIEF olcegi alt boyutlar: incelendiginde; Erektil Fonksiyon puan ortalamasinin
17,55+7,43 (6-30) oldugu, bireylerin %19,3’linde (n=29) agir, %25,3’linde (n=38) orta,
%37,3’tinde (n=56) hafif diizeyde erektil fonksiyon bozuklugu goriildiigii, %18,0’inde
(n=27) goriilmedigi saptandi.

Orgazmik Fonksiyon puan ortalamasimin 7,01+2,64 (2-10) oldugu, bireylerin
%60,7’sinde (n=91) orgazmik fonksiyon bozuklugu gorildiigi, %39,3’linde (n=59)
goriilmedigi, Cinsel Istek puan ortalamasinin 7,29+1,84(2-10) oldugu, bireylerin
%50,7’sinde (n=76) cinsel istek bozuklugu goriildiigli, %49,3’ilinde (n=74) goriilmedigi
belirlendi.

Iliski Tatmin puan ortalamasmnin 8,68+3,15 (3-15) oldugu, bireylerin %54’iinde
(n=81) iliski tatmin bozuklugu gorildiigi, %46’sinda (n=69) goriilmedigi, Genel
Tatmin puan ortalamasimnin 5,90+2,57 (2-10) oldugu, bireylerin %61,3’linde (n=92)
genel iliski tatmin bozuklugu gorildiigli %38,7’sinde (n=58) goriilmedigi, IIEF Olgegi
toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamasinin 46,44+15,66 (15-75) oldugu ve
bireylerin %53,3’linde (n=80) cinsel islev bozuklugu goriildigl, %46,7’sinde (n=70)
goriilmedigi saptandi (Tablo 4.3.1).
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4.4. Bireylerin Durumluk ve Siirekli Kaygi Diizeyine iliskin Bulgular

Bu béliimde bireylerin Durumluk ve Siirekli kaygi diizeyine iliskin bulgulara yer
verildi.

Tablo 4-4-1:Bireylerin Durumluk ve Siirekli Kaygi Puanlarmna iliskin Dagihm
(N=150)

Soru Sayisi Min-Mak Ort£SS
Durumluk Kaygi 20 28-54 36,47+3,72
Siirekli Kaygi 20 32-62 46,91+6,03

Tablo 4.4.1°de gorildiigii gibi; Durumluk Kaygi puan ortalamalarinin
36,47+3,72 ve Siirekli Kayg1 puan ortalamalarinin 46,91+6,03 oldugu saptandi.

Durumluk Kaygi Envanterine gore, bireylerin %83,3’linde (n=125) hafif,
%16,7’sinde (n=25) orta diizeyde kaygi oldugu, Siirekli Kaygi Envanterine gore de
bireylerin %11,3’linde (n=17) hafif, %86,7’sinde (n=130) orta ve %2’sinde (n=3) agir
diizeyde kaygi oldugu belirlendi (Tablo 4.4.1).



53

4.5. Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Cinsel Islev Bozuklugu ve

Kayg Diizeyine iliskin Bulgular

Bu boliimde bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve

kayg1 diizeyine iligkin bulgular yer alda.

Tablo 4-5-1: Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Toplam IIEF

Puanimin, Durumluk ve Siirekli Kaygi Puan Ortalamasinin Karsilastirilmasi

(N=150)
IHIEFToplam Puan Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
Ort+SS (Medyan) Ort£SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Yas (y1)
<44 64,0049,34 (66,0) 35,7543,75 (35,0) 43,94+6,07 (43.5)
45-54 51,33+14,76 (56,5) 36,934+3,52 (37,0) 46,83+5,78 (46,5)
55-64 43,79+14,12 (45,0) 36,04+3,63 (36,0) 47,30+6,15 (47,0)
=65 33,16+12,86 (32,0) 37,284+4,22 (38,0) 47,92+5,86 (49,0)
F; % F=19,229; #p=0,001** F=1,102; *p=0,350 F=1,646; *p=0,181

Medeni Durum
Evli

Bekar(Cinsel

partneri olan)

46,12+15,64 (47,0)

52,25+16,01 (51,5)

36,34+3,74 (36,0)

38,6242,56 (39,0)

47,08+6,02 (47,0)

43,87+5,77 (44,0)

Z; % Z=-0,929; %=0,353 Z=-2,163; 9p=0,031*  Z=-1,429; %=0,153
Egitim Diizeyi
Okur-yazar  degil/

31,00+10,42 (34,5) 42,0043,56 (41,5) 52,50+8,02 (55,5)
okur-yazar

flk-orta 6gretim

44,56+15,52 (44,5)

36,2143,52 (36,0)

47,65+5,97 (47,0)

Lise 49,65+14,14 (52,0) 36,59+2,83 (36,0) 46,78+6,37 (47,0)
Universite 49.56+19,14 (54,0) 36,24+4,90 (35,0) 43,7243,99 (44,0)
F;%p F=1,810; p=0,167 F=0,147; 3p=0,864 F=4,445; %p=0,013*
Meslek

isci 4527+14,62 (45,0) 37,36+4,67 (38,0) 49,64+6,61 (51,0)
Memur 52,25+18,76 (62,5) 37,81+5,10 (37,5) 44,06+3,91 (43,5)

Serbest meslek
Emekli

2% °p

53,16+14,67 (55,0)
41,43+14,58 (41,0)
¥?=19,489; °p=0,001**

36,84+3,94 (37,0)
35,7943,02 (35,0)
¥?=5,657; "p=0,130

47,11+6,79 (47,0)
46,99+5,75 (47,0)
v*=5,520; p=0,137
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Calisma Durumu
Evet

Hayir
t;°p

52,58+15,46 (55,0)
40,32+14,21 (41,0)
t=5,056; ‘p=0,001**

36,67+4,24 (37)
36,27+3,17 (36)
t=0,655; °p=0,514

45,63+5,77 (44)
48,13+6,05 (48)
t=-2,586; °p=0,011*

Ekonomik Durum

Ancak Geginebiliyor 42,31+14,67 (42,0) 35,9843,43 (35.,5) 48,12+6,08 (48,0)
Orta 47,12£16,21 (48,0) 36,71+3,97 (36,0) 46,74+6,04 (46,5)
Tyi 54,94+16,00 (59,0) 36,81+3,29 (37,0) 43,88+4,88 (44,0)
F:%p F=4,230; ?p=0,016* F=0,682; p=0,507 F=3,188; %p=0,044*
Cocuk

Evet 45,99+15,91 (47) 36,44+3,73 (36,0) 47,04+5,95 (47,0)
Hayir 51,50+18,01 (54) 36,88+3,76 (37,5) 44,75+7,36 (44,0)
Z% Z=-0,958; 9p=0,338 Z=511,50; 9p=0,635 Z=442,00; %p=0,291
BirlikteYasadig: Kisi

Yalniz 52,25+16,01 (51,5) 38,62+2,56 (39,0) 43,87+5,77 (44,0)
Es ile 40,19+15,29 (39,0) 36,59+3,53 (37,0) 47,21+6,08 (47,5)

Es ve cocuklarla

25°p

48,6115,18 (52,0)
72=10,290; "p=0,006**

36,2443,84 (35,0)
+?=5,635; °p=0,060

47,03+6,02 (46,5)
¥?=2,141; °p=0,343

Sigara Kullanimi

Evet

50,36+18,57 (54)

37,55+4,14 (37,0)

46,12+4,91 (46,0)

Hayir 45,83+15,22 (47) 36,1743,81 (35,5) 48,13+5,15 (47,0)
Birakmis 44,96+15,15 (45) 36,16+3,51 (36,0) 46,88+6,58 (47,0)
F; % F=1,408; p=0,248 F=1,799; 3p=0,169 F=0,768; p=0,466
Alkol Kullanim

Evet 49,23+16,25 (51) 36,344+4,06 (36) 45,57+6,32 (44)
Hayir 43,31£14,97 (45) 36,79+3,57 (36) 48,62+6,00 (49)
Birakmis 44,65+16,14 (47) 36,37+3,40 (36) 47,37+5,27 (48)

F; % F=2,042; p=0,133 F=0,204; 2p=0,816 F=3,407;%p=0,036*
Egzersiz

Evet 44,73+15,79 (45) 37,76+4,76 (37,0) 47,52+5,78 (48,0)
Hayir 46,73+16,11 (47) 36,10+3,30 (36,0) 46,74+6,11 (47,0)
t; °p t=-0,632; °p=0,528 t=2,289; °p=0,023* t=0,648; °p=0,518

®0OnewayAnova Test °Kruskal Wallis Test °Student-t Test
IMannWhitney U Test  *p<0,05 **n<0,01
Egitim diizeyi Okur-yazar degil/ okur-yazar grup ve diger meslek grubu kisi sayisinin yetersiz

olmasindan dolayr degerlendirmeleredahil edilmemistir.
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Yas gruplarma gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,001; p<0,01). Bu farklilig
yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; 65 yas ve iizeri
bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, 44 yasin altinda, 45-54 ve 55-64 yas
grubundaki bireylerden anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi (p=0,001; p=0,001;
p=0,006; p<0,01). Yas1 55-64 arasinda olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin
44 yas alt1 ve 45-54 yas grubundaki bireylerden anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi
(p=0,001; p=0,029; p<0,05). 45-54 yas grubundaki bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalar1 da yine 44 yas altindaki bireylerden anlamli diizeyde diisiik oldugu
belirlendi (p=0,011; p<0,05). Yas gruplarina gore bireylerin Durumluk ve Siirekli Kaygi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildi
(p>0,05) (Tablo 4-5-1).

Medeni durumlarima gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalar1 ve Siirekli
Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 (p>0,05),
Durumluk Kaygi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik oldugu belirlendi
(p<0,05). Evli bireylerin Durumluk Kaygi puan ortalamalari, bekar bireylerden daha
distiktiir (Tablo 4-5-1).

Egitim diizeylerine gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari ve Durumluk
Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmezken
(p>0,05); Siirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu belirlendi (p=0,013; p<0,05). Bu farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla
yapilan ikili karsilastirmalara gore; tiniversite mezunu bireylerin Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 ilk-orta 6gretim mezunu bireylerden daha diisiiktiir (p=0,009; p<0,01)
(Tablo 4-5-1).

Meslek gruplarma gore bireylerin  toplam IIEF puan ortalamalari
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,001; p<0,01).
Bu farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalara gore;
emekli bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, memur ve serbest meslekle ugrasan
bireylerden anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi (p=0,004; p=0,001; p<0,01).
Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
bulunmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-5-1).

Calisma durumlarina gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,001; p<0,01).
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Herhangi bir iste c¢alismayan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, calisan
bireylerden daha disiiktiir. Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); Siirekli Kaygi puan ortalamalari
arasinda anlamli farkliliklar oldugu saptandi (p=0,011; p<0,05). Calisan bireylerin
Siirekli Kaygi puan ortalamalari, ¢alismayanlara gore daha diistiktiir (Tablo 4-5-1).

Ekonomik durumlarma gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalar
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamhi farkliik oldugu (p=0,016; p<0,05);
ekonomik durumu ancak geginebilir durumda olan bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalari, ekonomik durumu iyi olan bireylerden daha disiik oldugu belirlendi
(p=0,015; p<0,05). Bireylerin Durumluk Kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel
anlamli farklilik saptanmazken (p=0,507; p>0,05); Siirekli Kaygi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,044; p<0,05). Ekonomik
durumu iyi olan bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalari, ancak geginebilir durumda
olan bireylerden daha diistiktiir (p=0,036; p<0,05)(Tablo 4-5-1).

Cocuk varligima gore bireylerin toplam IIEF, Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildi
(p>0,05).

Kiminle birlikte yasadiklarima gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,006; p<0,01).
Yapilan ikili karsilastirmalara gore; esiyle yasayan bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalari, esi ve ¢ocuklariyla yasayan bireylerden daha diigiiktiir (p=0,002; p<0,01).
Bireylerin Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 4-5-1).

Sigara kullanimina gore bireylerin toplam IIEF, Durumluk Kaygi ve Siirekli
Kaygi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: belirlendi
(p>0,05).

Alkol kullanimina gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalar1 ve Durumluk
Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik gozlenmezken
(p=0,816; p>0,05); Siirekli Kaygi puan ortalamalar arasinda anlamli farklilik oldugu
gorildi (p=0,036; p<0,05). Alkol kullanan bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalari
kullanmayan bireylerden daha disiiktiir (p=0,033; p<0,05) (Tablo 4-5-1).

Egzersiz yapma durumlarina gore bireylerin toplam IIEF ve Siirekli Kaygi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi (p>0,05), Durumluk
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Kaygi puan ortalamalari arasinda ise anlamli farklilik oldugu goriildi (p=0,023;
p<0,05). Egzersiz yapan bireylerin Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 yapmayan
bireylere gore daha yiiksektir (Tablo 4-5-1).

4.6. Hastalik, Diyabet Tedavisi, Diyabet Disi Kullamilan Ilaclar ve Komplikasyon
Ozelliklerine Gore Cinsel Islev Bozuklugu ve Kaygi Diizeyine Iliskin Bulgular

Bu béliimde bireylerinhastalik, diyabet tedavisi, diyabet dis1 kullanilan ilaglar ve
komplikasyon ozelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve kaygi diizeyine iliskin
bulgulara yer verildi.
Tablo 4-6-1: Bireylerin Hastahk ve Diyabet Tedavisi Ozelliklerine Gore Toplam

IIEF Puaninin, Durumluk ve Siirekli Kaygi Puan
OrtalamalariminKarsilastirnlmasi(N=150)
IIEF Toplam Puan Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)
Diyabet Siiresi
1-5 Y1l 54,56+12,59 (55,5) 36,18+3,36 (36,0) 47,20+5,66 (47,0)
6-10 Y1l 48,68+12,94 (46,5) 35,65+2,73 (36,0) 45,10+£6,31 (44,0)
11-15 Y1l 36,58+14,63 (38,5) 37,3145,14 (35,5) 47,42+6,38 (44,5)
>16 Yil 31,67+11,59 (31,0) 37,50+3,88 (37.5) 48,17+6,06 (49,0)
F; % F=22,809; #=0,001** F=1,782; 3p=0,153 F=1,482; 3p=0,222
Diyabet Tedavisi

Sadece Diyet
Yok

45,48+15,96 (46)

36,52+3,77 (36)

47,07+6,09 (47)

var 60,63+8.,91 (59) 35,50+2,67 (35) 44,13+4,19 (44)
Z: % Z=-2,623; 9p=0,009** Z=-0,735; 9p=0,462 7=-1,353; 9p=0,176
OAD

Yok 44,54+15 35 (45) 36,63+3,88 (36) 46,81+5,95 (46,5)
var 50,24+16,92 (54) 36,09+3,33 (36) 47,15+6,27 (47,0)
t;p t=2,032; °p=0,044* t=-0,831; °p=0,407 t=0,322; p=0,748

OAD+ Diyet+ Egzersiz

Yok 46,24+16,26 (47) 36,37+3,65 (36) 46,85+6,10 (47)
Var 47,50+8,46 (46) 38,83+4,83 (40) 48,50+4,18 (50)

Z; % Z=-0,010; 9p=0,992 Z=-1,748; 9p=0,080 Z=-0,908; 9p=0,364
Insiilin

Yok 47,10£15,94 (47) 36,57+3,79 (36,5) 46,87+6,17 (47,0)
Var 40,33+15,67 (44) 35,7243,16 (35,0) 47,22+4,99 (47,5)

t; °p

t=-1,692; °p=0,093

t=-0,905; °p=0,367

t=0,231; °p=0,818




Tablo 4-6-1: Devamu...

OAD+insiilin
Yok
Var

t; p

48,18+16,01 (49,5)
43,60+15,75 (41,0)
t=-1,739; °p=0,084

36,4543,48 (36)
36,48+4,06 (36)
t=0,047; °p=0,962
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47,19+5,77 (47,0)
46,52+6,41 (45,5)
t=-0,676; °p=0,500

OAD+ Insiilin +Egzersiz

Yok
Var
Z;%

46,50£16,21 (47)
43,30+13,12 (46)
Z=-0,690; 9p=0,490

36,30+3,69 (36,0)
38,80+3,49 (37,5)
Z=-2,130; %p=0,033*

46,7625,99 (47)
49,00+6,48 (48)
Z=-0,925; 9=0,355

Saghk Kurulusuna Basvuru

Ayda 1-3 46,00+15,50 (47,0) 36,67+3,86 (36,0) 46,79+6,17 (47,0)
6 ayda bir 50,89+14,52 (50,5) 36,25+3,47 (36,0) 46,75+6,05 (46,5)
Yilda Bir 39,94+16,93 (39,0) 35,83+3,52 (35,5) 47,89+5,42 (47,5)
F;% F=2,869; *p=0,061 F=0,457; p=0,634 F=0,266, *p=0,767
Kronik Hastalklar

Obezite

Yok 46,25+15,83 (47) 36,4043,67 (36) 46,74+5,92 (47)
Var 46,89+19,74 (45) 37,56+4,56 (37) 49,67+£7,38 (51)

Z; % Z=-0,214; 9p=0,831 Z=-0,783; 9p=0,434 Z=-1,399; 9=0,162

Hipertansiyon

Yok 50,02+17,97 (54) 36,02+4,23 (35) 45,10+5,57 (44)
Var 44,36+14,63 (45) 36,70+3,43 (36) 47,85+6,07 (47)

t;p t=-2,072; °p=0,040* t=1,057; °p=0,292 t=2,702; °p=0,008**
Kalp Hastahg:

Yok 47,95+15,88 (47,0) 36,27+3,72 (36) 46,18+5,83 (45)
Var 41,39+15,57 (44,5) 37,05£3,72 (37) 49,08+6,16 (49)

t; p t=2,208; °p=0,029* t=1,125; °p=0,262 1=2,612; °p=0,010*

Prostat Hipertrofisi
Yok
Var

t; °p

46,95+16,28 (47)
41,12+12,99 (39)
t=-1,419; °p=0,158

36,43+3,80 (36)
36,76+3,13 (37)
t=0,350; °p=0,727

46,88+6,11 (47)
47,18+5,50 (48)
t=0,190; °p=0,849

40OnewayAnova Test
*p<0,05

°Student-t Test

**p<0,01

IMannWhitney U Test
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Diyabet siirelerine gore Dbireylerin  toplam IIEF puan ortalamalar
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildi (p=0,001; p<0,01).
Bu farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore;
diyabet siiresi 1-5 yil olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, diyabet siiresi 11-
15 yil ve 16 yildan fazla olan bireylerden daha yiiksektir (p=0,001; p=0,001; p<0,01).
Diyabet siiresi 6-10 yil olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, diyabet stiresi 11-
15 yil ve 16 yildan fazla olan bireylerden daha yiiksektir (p=0,004; p=0,001; p<0,01).
Diyabet siirelerine gore bireylerin Durumluk Kaygi ve Stirekli Kaygi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig1 goriildi (p>0,05)(Tablo 4-6-
1).

Diyet uygulama durumlarma goére bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari
incelendiginde; diyet wuygulayanlar ile wuygulamayanlar arasinda istatistiksel
olarakanlamli farklilik oldugu saptandi (p<0,01). Diyet uygulayan bireylerin toplam
IIEF puan ortalamalari, uygulamayan bireylere gore daha yiiksektir. Diyet uygulayanlar
ile uygulamayanlarin Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi gériildi (p>0,05) (Tablo 4-6-1).

OAD kullananlar ile kullanmayanlarin toplam IIEF puan ortalamalar
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,01). OAD kullanan
bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, uygulamayan bireylere gore daha yiiksektir.
OAD kullananlar ile kullanmayanlarmDurumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildii (p>0,05)
(Tablo 4-6-1).

Diyabet tedavisi icin OAD, diyet ve egzersizi birlikte uygulama durumlarina
gore bireylerin toplam IIEF, Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan ortalamalar
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptandi (p>0,05)
(Tablo 4-6-1).

Insiilin kullananlar ile kullanmayanlarin toplam IIEF puani, Durumluk Kaygi
ve Siirekli Kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-6-1).

OAD ve insiilini birlikte uygulama durumlarina gore bireylerin toplam IIEF
puani, Durumluk Kayg1 ve Stirekli Kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadigi saptand1 (p>0,05) (Tablo 4-6-1).
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OAD, insiilin ve egzersizi birlikte uygulama durumlarima gore bireylerin
toplam IIEF ve Siirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadigi (p>0,05), Durumluk Kaygi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,033; p<0,05). OAD, insiilin ve egzersizi
birlikte uygulayan bireylerin Durumluk Kaygi puan ortalamalari, uygulamayan
bireylere gore daha yiiksektir (Tablo4-6-1).

Saghk kurulusuna basvurma sikligina gore bireylerin toplam IIEF puani,
Durumluk Kaygi ve Sirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-6-1).

Obezite durumuna gore bireylerin toplam IIEF puani, Durumluk Kaygi ve
Siirekli Kayg1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-6-1).

Hipertansiyon durumuna gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalar
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,040; p<0,05).
Hipertansiyonu olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, olmayan bireylere gore
daha dusiiktiir. Hipertansiyon durumuna gore bireylerin Durumluk Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p=0,292;
p>0,05); Siirekli Kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlendi (p=0,008; p<0,01). Hipertansiyonu olan bireylerin Siirekli Kaygi puan
ortalamalari, olmayan bireylere gore daha yiiksektir (Tablo 4-6-1).

Kalp hastaligi olan ve olmayan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,029; p<0,05). Kalp hastalig
olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, olmayan bireylere gore daha diisiiktiir.
Kalp hastaligi olma durumlarma goére Durumluk Kaygi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmezken (p=0,262; p>0,05); Siirekli Kaygi
puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik gézlendi (p=0,010; p<0,05). Kalp hastalig1
olan bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalari, olmayan bireylere gore daha yiiksektir
(Tablo 4-6-1).

Prostat hipertrofisi olan ve olmayan bireylerintoplam IEF, Durumluk Kaygi ve
Stirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

saptand1 (p>0,05) (Tablo 4-6-1).
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Tablo 4-6-2: Diyabet Disinda Kullamlan Ilaclara Gére Toplam ITEF Puaninin,

Durumluk ve Siirekli Kaygi Puan Ortalamalarimin Karsilastirnlmasi(N=150)

Kullanilan ila¢lar

Antihipertansif
Yok
Var
t; °p

IHEF Toplam Puan

Durumluk Kaygi

Siirekli Kaygi

Ort+SS (Medyan)

50,40+17,93 (54)
44,41+14,76 (45)
t=-2,154; ©p=0,033*

Ort+SS (Medyan)

36,11+4,30 (35)
36,63+3,43 (36)
t=0,800; °p=0,425

Ort£SS (Medyan)

45,1145,71 (44)
47,74+6,02 (47)
t=2,523; ©p=0,013*

Antidepresan
Yok
Var
Z; %

47,53+15,54 (47)
33,23+15,61 (37)
Z=-2,887; 9p=0,004**

36,53+3,78 (36)
35,77+3,11 (35)
Z=-0,875; 9p=0,381

46,72+6,05 (46)
49,00+5,60 (48)
Z=-1,532; 9p=0,125

Dislipidemi ilaclar
Yok

Var

Z; %

46,11+15,77 (47)
49,11420,28 (52)
Z=-0,709; 9p=0,479

36,35+3,69 (36)
38,33+3,91 (38)
Z=-1,605; 9p=0,108

46,70+5,93 (47)
50,33+6,96 (51)
Z=-1,851; 9p=0,064

Diger(Analjezik,
Antieflamatuar,
Antiagregan)
Yok

Var

t;°p

48,32+16,17 (50)
40,08+13,97 (41)
t=-2,777; °p=0,006**

36,36+3,74 (36)
36,78+3,69 (37)
t=0,596; °p=0,552

46,33+5,82 (46)
48,7046,39 (48)
t=2,103; °p=0,037*

¢Student-t Test

dMannWhitney U Test

*p<0,05

Antihiperansif ila¢ kullanma durumlarima gore bireylerin toplam IIEF puan

ortalamalar1 incelendiginde; kullananlar ile kullanmayanlara arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik oldugu saptandi (p=0,033; p<0,05). Tansiyon ilac1 kullanan bireylerin

toplam IIEF puan ortalamalar1 kullanmayan bireylere gore daha disiiktiir. Durumluk

Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmezken

(p=0,425; p>0,05); Stirekli Kayg1 puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik goriildii

(p=0,013; p<0,05). Antihipertansif ila¢ kullanan bireylerin Siirekli Kaygi puan

ortalamalari kullanmayanlara gore daha yiiksektir (Tablo 4-6-2).
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Antidepresan kullanma durumlarma gore bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,004;
p<0,01). Antidepresan kullanan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, kullanmayan
bireylere gore daha disiiktiir. Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan ortalamalari
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo
4-6-2).

Dislipidemi ilact kullanma durumlarina gore bireylerin toplam IIEF, Durumluk
ve Stirekli Kaygi puan ortalamalari incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigi belirlendi ( p>0,05)(Tablo 4-6-2).

Diger ilaclart (Analjezik, Antienflamatuar, Antiagregan) kullanma
durumlarma gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalar incelendiginde; istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptandi (p=0,006; p<0,01). Diger ilaglar1 kullanan bireylerin
toplam IIEF puan ortalamalari, kullanmayan bireylere gore daha yiiksektir. Diger
ilaglar1 kullanma durumlarina gore bireylerin Durumluk Kaygi puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik saptanmazken (p=0,552; p>0,05); Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,037;
p<0,05). Diger ilaclar1 kullanan bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalari,

kullanmayan bireylere gore daha yiiksektir (Tablo 4-6-2).
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Tablo 4-6-3: Komplikasyon Gelisme Durumuna Gore Toplam IIEF Puaninin,

Durumluk ve Siirekli Kaygi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=150)

Komplikasyon
Yok
Var

t;°p

IHEF Toplam Puan

Durumluk Kaygi

Siirekli Kaygi

Ort+SS (Medyan)

56,45+14,04 (60)
40,73+14,24 (41)
t=-6,495; °p=0,001**

Ort+SS (Medyan)

36,62+3,88 (36)
36,38+3,65 (36)
t=-0,379; °p=0,706

Ort+SS (Medyan)

45,45+6,05 (44)
47,71%5,90 (47)
t=2,221; °p=0,028*

Diyabetik retinopati
Yok

47,84+15,59 (48)

36,38+3,76 (36)

46,95+5,97 (47)

Var 31,21+12,03 (31) 37,36+3,25 (37) 46,57+6,80 (46)

Z; % Z=-3,687; “p=0,001**  Z=-1,139; 9p=0,255 Z=-0,136; 9p=0,892
Diyabetik noropati

Yok 51,96+15,04 (54) 36,04+3,93 (35) 46,35+6,11 (45)
Var 37,04+13,02 (37) 37,16+£3,27 (37) 47,82+5,84 (48)
t;p t=-6,198; °p=0,001**  t=1,795; °p=0,075 t=1,454; °p=0,148
Ayak yarasi

Yok 47,05+15,90 (47,0) 36,42+3,67 (36,0) 46,74+5,93 (47)
Var 32,75+12,00 (33,5) 37,25+4,71 (36,5) 50,00+£7,41 (51)

Z; % Z=-2,552; %p=0,011* Z=-0,340; 9p=0,734 Z=-1,303; 9p=0,193

Mantar enfeksiyonu
Yok

46,83+16,60 (47)

36,86+3,73 (37)

46,75+6,17 (47)

Var 45,20+14,85 (45) 35,68+3,60 (35) 47,24+5,80 (47)
t;°p t=-0,587; °p=0,558 t=-1,846; °p=0,067 t=0,468; °p=0,641
Cinsel Sorunlar

Evet 41,34+13,99 36,6143,89 (36) 47,60+5,95

Hayir 65,29+5,73 35,9442,98 (36) 44,29+5,68

t;° t=-9,314; °p=0,001**  t=0,892; °p=0,374 t=2,780; °p=0,006**
Hekim/hemsire konusma

Evet 54,87+14,67 37,39+3,86 46,03+5,91

Hayir 44,05+15,64 36,23+3,66 47,14+6,07

t;°p t=3,474; “p=0,001** t=1,554; °p=0,122 t=-0,913; °p=0,363
‘Student-t Test IMannWhitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Komplikasyon goriilme durumlarma gore bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriildii (p=0,001;
p<0,01). Komplikasyon goriilen bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari, goriilmeyen
bireylere gore daha diisiiktiir. Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamlhi farklilik gozlenmezken (p=0,706; p>0,05); Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p=0,028; p<0,05).
Komplikasyon goriilen bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalari, goriilmeyen
bireylere gore daha yiiksektir (Tablo 4-6-3).

Diyabetikretinopati goriilme durumuna gore bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gorildi
(p=0,001; p<0,01). Diyabetik retinopati goriilen bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalari, gorlilmeyen bireylere gore daha diisliktiir. Durumluk Kaygi ve Siirekli
Kayg1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: saptandi
(p>0,05) (Tablo 4-6-3).

Diyabetiknoropati goriilme durumuna goére bireylerin toplam IIEF puan
ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildi
(p=0,001; p<0,01). Diyabetik noropati goériilen bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari,
goriilmeyen bireylere gore daha disiiktiir. Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi bulundu (p>0,05)
(Tablo 4-6-3).

Ayak yarast goriilme durumlarma gore Dbireylerin toplam [1IEF puan
ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi
(p=0,011; p<0,05). Ayak vyarasi olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari,
olamayan bireylere gore daha disiiktiir. Durumluk Kaygi ve Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildii (p>0,05)
(Tablo 4-6-3).

Mantar enfeksiyonu goriilme durumlarima gore bireylerin toplam IIEF,
Durumluk ve Siirekli Kaygi puan ortalamalari incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-6-3).

Diyabet nedeni ile cinsel yasaminda sorun yasama durumlarima gore bireylerin
toplam IIEF puan ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik

oldugu goriildii (p=0,001; p<0,01). Cinsel yasaminda sorun yasayan bireylerin IIEF
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puan ortalamalari, sorun yasamayan bireylere gore anlamli diizeyde diisik oldugu
saptand1 (Tablo 4-6-3).

Diyabet nedeni ile cinsel yasaminda sorun yasamadurumlarina gore bireylerin
Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken (p=0,374; p>0,05); Siirekli Kayg1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,006; p<0,01). Cinsel yasaminda sorun yasayan
bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalari, sorun yasamayan bireylere gore daha
yiiksektir (Tablo 4-6-3).

Diyabet nedeni ile cinsel sorunlari oldugunda bunu hekim ya da hemsire ile
konugabilme durumlarma gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalar
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,001; p<0,01).
Cinsel sorunlarin1 hekim ya da hemsire ile konusabilen bireylerin IIEF puan
ortalamalari, konusamayan bireylere gore daha yiiksektir. Durumluk ve Siirekli Kaygi
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildii
(p>0,05)(Tablo 4-6-3).
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4.7. Cinsel islev Bozuklugu ile Kayg: Diizeyi Arasindaki Iliskiyi Gosteren Bulgular
Bu bdliimde bireylerin cinsel islev bozuklugu ile kaygi diizeyleri arasindaki

iliskiyi gosteren bulgulara yer verildi.

Tablo 4-7-1. Bireylerin Toplam IIEF Puani, Durumluk ve Siirekli Kaygi Puanlari

Arasindaki Tliski(N=150)

r P
IIEF Toplam Puan* Durumluk Kaygi -0,071 0,390
IIEF Toplam Puan* Siirekli Kaygi -0,187 0,022*
Durumluk Kayg * Siirekli Kaygi 0,192 0,018*

r: Pearson Korelasyon Katsayist *p<0,05

Tablo 4-7-1 incelendiginde; Toplam IIEF puani ile Durumluk Kaygi puanlar
arasindaistatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (r: -0,071; p=0,390; p>0,05).

Toplam IIEF puani ile Siirekli Kaygi puanlar1 arasinda negatif yonlii (Toplam
IIEF puani arttik¢a, Siirekli Kaygi puanlar1 azalan) %18,7 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli olmakla birlikte, zay1f bir iliski saptandi (r: -0,187; p=0,022; p<0,05).

Durumluk Kaygi puani ile Siirekli Kaygi puanlart arasinda pozitif yonli
(Durumluk Kaygi puani arttik¢a, Siirekli Kaygi puanlari da artan) %19,2 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte, zayif bir iliski saptand: (r: 0,192; p=0,018;
p<0,05)(Tablo 4-7-1).
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli erkek bireylerde cinsel islev bozuklugu ile kaygi diizeyini
belirlemek amaciyla planlanan arastirmanin bulgulari;

» Bireylerin cinsel islev bozuklugu diizeyi,

» Durumluluk ve siirekli kaygi diizeyi,

» Sosyo-demografik 6zelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve kaygi diizeyi,

» Bireylerin hastalik, diyabet tedavisi, diyabet dig1 kullanilan ilaglar ve
komplikasyon 6zelliklerine gore cinsel islev bozuklugu ve kaygi diizeyi,

» Cinsel islev bozuklugu ile kaygi diizeyi arasindaki iliski olmak {izere bes
boliimde tartisildi.

Aragtirma Orneklemini olusturan bireylerin yas ortalamasinin 56,28+8,71 yil
oldugu, cogunlugunun 55-65 yas grubunda, evli, ilkdgretim mezunu ve emekli oldugu,
calisan bireylerin tam giin calistigi, ekonomik durumlarinin orta diizeyde oldugu,
cocuklart ve esiyle beraber yasadigi, daha once sigara igtigi ancak su anda biraktigi,
alkol kullandigi ve genellikle egzersiz yapmadigi belirlendi. Diyabet siiresi
ortalamasinin 8,61+6,33 yil oldugu, diyabet tedavisi i¢in ¢ogunlugunun insiilin ve OAD
kullandig1, cogunlugunun diyabet tedavisi disinda diizenli ila¢ kullandig1 ve en ¢ok da
antihipertansif ila¢ kullandig1, ¢ogunlugunda komplikasyon olarak diyabetik noropati
gelistigi, hipertansiyonu oldugu, diyabet nedeniyle cinsel sorunlar yasadigi ve cinsel
sorunlarini hekim/ hemsire ile konusmadig: saptandi. Bu sonuglar daha 6nce diyabetli
bireylerle yapilan arastirmalardan elde edilen sosyodemografik ve hastalik 6zellikleri ile
benzerlik gostermekte olup, iilkemizdeki diyabetli erkek bireylerinin 6zelliklerini
yansitmaktadir (Akkus ve ark. 2002; Penson ve ark. 2003; Yamasaki ve ark. 2004;
Oksiiz ve Malhan 2005; Yildiz H 2008; Y1lmaz ve ark. 2008; Altin 2013).

5.1. Bireylerin Cinsel islev Bozuklugu Diizeyine iliskin Bulgularin Tartisiimasi
Yasamin dogal, saglikli ve ayrilmaz bir pargasi olan cinsellik temel bir insan
gereksinimidir. Baz1 biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel faktorler cinsel yasami
etkilemekte ve cinsel iglev bozukluguna neden olabilmektedir.Erkeklerde cinsel islev
bozuklugunun taniminda erektil disfonksiyon 6nemli yer alir.Erektil disfonksiyon (ED),

cinsel birlesme icin gerekli olan penil ereksiyona ulasmakta ve siirdiirmekte yetersizlik
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olarak tanimlanir.Diinyada ED prevalansinda hizli bir artis oldugu ve 2025 yilinda
322milyon bireyde ED olacagi tahmin edilmektedir (Ayta ve ark. 1999).Literatiirde
cinsel igslev bozuklugu prevelansinin saglikli erkeklerde %20 ile %55 arasinda degistigi
belirtilmektedir (Laumann ve ark. 1999; Akkus ve ark. 2002; Heiman 2002; Najman ve

ark. 2003; Yamasaki ve ark. 2004; Oksiiz ve Malhan 2005).

Farkl1 tilkelerde saglikl bireylerle yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Moreira ve
ark (2002) Brezilya’da 654 bireyde ED prevalansint %39,5 olarak saptamislardir. Bu
bireylerin %25,1’inde hafif, %13,1’inde orta ve %4’linde agir diizeyde ED oldugu tespit
edilmistir. Bai ve ark (2004)’nin Cin’de 2226 kisi ile yapmis olduklar1 ¢calismada ED
prevalansinin  %28,3 oldugu, %15,9’'unda hafif, %7,1’inde orta, %5,2’sinde agir
diizeyde ED oldugu belirlenmistir. Ponholzer ve ark (2005)’nin Avusturya’da 2869 kisi
ile yapmis olduklar1 calismada ED prevalansinin %32,2 oldugu, % 23,7’sinde hafif,
%5,0’inda  hafif-orta, %?2,2’sinde orta, %1,3’linde agir diizeyde ED oldugu
belirlenmistir. Geirsson ve ark (2006)’nin Izlanda’da 4000 kisi ile yapmis olduklari

calismada ED prevalansini % 35,5 olarak saptamislardir.

Tiirkiye’de ED Prevalanst Calisma Gurubu’nun (Akkus ve ark 2002) saglikli
erkeklerde yapmis olduklari arastirmada ED prevalanst %69,2 olarak bulunmustur. Bu
bireylerin %33,2’sinde hafif, %27,5’inde orta, %8,5’inde agir diizeyde ED oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuclar saglikli bireylerde erektil disfonksiyonun azimsanmayacak
diizeyde oldugunu gostermektedir.

Diyabet, erkeklerde daha ¢ok erektil disfonksiyon formunda kendini gosteren
cinsel sorunlara yol acar (Kefi ve Esen 2002). Bunun nedeni diyabetik ndropatiler
nedeniyle otonom sinir siteminin zarar gormesi ve kan damarlarindaki degisikliklerdir
(Arslan 2002). Epidemiyolojik ¢aligmalar, hem Tip 1 hem de Tip 2 diyabetli erkeklerde
ED prevalansinin arttigini ve diinyada diyabetli erkeklerin %50’den fazlasinda ED
oldugunu gostermektedir (Giuliano ve ark. 2004; Thorve ve ark. 2011). Literatiirde
diyabet hastaliginin erkeklerde ED i¢in bagimsiz bir risk faktérii oldugu ve ED
prevalansinda belirgin bir artisa neden oldugu vurgulanmaktadir (Feldman ve ark. 1994;
Levy 2002; Yamasaki ve ark. 2004; Yildiz H 2008; Yilmaz ve ark. 2008; Giugliano ve
ark. 2010; Altin 2013; Maiorino ve ark. 2014).

Schiel ve Miiller (1999) yapmis olduklar1 ¢alismada Tip 2 diyabetli erkeklerde
ED prevalansin1 %46, Yamasaki ve ark (2004) %66, Yalcin ve ark (2003) %64, Sargin
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ve ark (2004) %62,5, Sasaki ve ark (2005) %90 olarak saptamislardir. Benzer sekilde
Cho ve ark (2005) Kore’de 1312 Tip 2 diyabetli bireylerde ED prevalansinin %65,4
oldugunu, bunlarin %20,1’inde hafif, %19,5’inde orta, %25,8’inde agir diizeyde ED
belirlemislerdir. Kalter-Leibovici ve ark (2005) Israil’de 1040 diyabetli birey ile
yaptiklar1 c¢alismada ED prevalanst %86,5 olarak bulunmustur. Bu bireylerin
%20,8’inde hafif, %18,5’inde hafif-orta, %17,1’in-de orta, %30,1’inde agir diizeyde ED
oldugu tespit edilmistir.

Yilmaz ve ark. (2008)’min Tiirkiye’de yapmis olduklar1 ¢alismada diyabetli
erkek bireylerde ED prevalansinin %76 oldugu, bunlarin %17’sinde hafif, %22’sinde
orta ve %37’sinde agir diizeyde ED oldugu saptanmistir. Benzer sekilde Tiirkiye ED
Prevalansi Calisma Gurubu’nun (2002) yapmis oldugu c¢alismada diyabetli erkeklerin
sadece %10’unda ED yokken, %?22’sinde hafif, %49’unda orta ve %19’unda agir
diizeyde olmak tizere toplam %90’ minda ED oldugu bulunmustur.

Bu calismada IIEF Olg¢eginin alt boyutlarindan Erektil disfonksiyon puan
ortalamasinin 17,55+7,43 oldugu ve bireylerin %82’sinde ED goriildiigli, ED goriilen
bireylerin %37,3’tinde hafif, %25,3’tinde orta, %19,3’linde agir diizeyde oldugu
belirlendi. Bu sonuglar daha 6nceki ¢aligma bulgular ile paralellik gostermekte olup,
saglikli bireylere gore Tip 2 diyabetli bireylerde erektil disfonksiyonun dnemli bir sorun
oldugunu ortaya koymaktadir.

Saglikl1 bireylerde yapilan galigmalar incelendiginde; Oksiiz ve Malhan (2005)
tarafindan yapilan calismada bireylerin %43,3’linde cinsel islev bozuklugu oldugu ve
bireylerin %7,3’linde cinsel istekte, %350,3’linde iligki tatmininde azalma oldugu
bulgulanmistir. Nicolosi ve ark.(2006) bireylerin %8’inde cinsel istekte bozulma,
%7’sinde orgazm bozuklugu ve %6’sinda iligki tatmininde azalma oldugu saptanmustir.
Moreira ve ark (2005)’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada erkek bireylerin %8,1’inde
cinsel istekte bozulma, %5,6’sinda orgazm bozuklugu ve %7,9’unda iligki tatmininde
azalma oldugu belirlenmistir.

Tip 2 diyabetli erkeklerde yapilmig ¢aligmalar incelendiginde; Yamasaki ve ark.
(2004)’nin c¢alismasinda diyabetli bireylerin IIEF alt boyutlarindan erektil fonksiyon,
iligki tatmini, orgazmik fonksiyon puanlarinin diyabetli olmayan bireylerden anlamli
sekilde diisiik oldugu, benzer sekilde Penson ve ark. (2003) tarafindan yapilan
caligmada diyabetli bireylerde IIEF tiim alt boyutlarinin diyabeti olmayan bireylerden
daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Yildiz’m (2008) yapmis oldugu bir ¢aligmada diyabetli erkek bireylerde cinsel
islev bozuklugu prevalansi %48 olarak, bireylerin %33,1’inde ED, %23,6’sinda genel
tatminde azalma, %15,0’1nda iligki tatmininde azalma, %11,8’inde orgazm bozuklugu
ve %6,3’linde cinsel istek bozuklugu oldugu tespit edilmistir.

Bu ¢aligmada bireylerin IIEF 6l¢egi toplam puan ortalamasinin 46,44+15,66 (15-
75) oldugu, IIEF 0lgegi alt boyutlarindan orgazmik fonksiyon puan ortalamasinin
7,0142,64 oldugu, bireylerin %60,7’sinde orgazmik fonksiyonda bozulma goriildiigii,
cinsel istek puan ortalamasinin 7,29+1,8 oldugu, %50,7’sinde cinsel istekte azalma
goriildiigl, iliski tatmini puan ortalamasinin 8,68+3,15 oldugu, %54’ tinde iliski
tatminde azalma goriildiigii, genel tatmin alt boyutu puan ortalamasinin 5,904+2,57
oldugu, bireylerin %61,3’linde genel tatmininde azalma gorildiigi belirlendi. Bu

sonuclar daha 6nceki ¢alisma sonuglarini destekler niteliktedir.

5.2.Bireylerin  Durumluluk ve Siirekli Kaygi Diizeyine Iliskin Bulgularn

Tartisiimasi

Anksiyete benligin kendini tehdit altinda hissettigi gerginlik durumudur. Diyabet
organik bir hastalik olmanin yaninda, psikiyatrik ve psikososyal boyutlari olan bir
durumdur. Diyabetli birey fiziksel, psikolojik ve sosyal bir dizi sorun ve ¢atismayla
kars1 karsiya kalabilmektedir. Literatiirde diyabetli bireylerde anksiyete belirtilerinin
%40 gibi yiiksek oranlarda oldugu ve sik goriildiigii vurgulanmaktadir (Ozkan 1993;
Buzlu 2002; Akbay Pirildar 2003; Eren ve ark. 2003).

Bahar’m (2006) diyabetli bireylerde Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’ni
(HAD) kullanarak yapmis oldugu c¢alismada bireylerin %49,6’sinin, benzer sekilde
Sonmez ve Kasim (2013)’mn c¢alismasinda %21,8’inin, Ener (2009)’in c¢alismasinda
%29,9’unun anksiyete alt 6lgeginden esik iistii deger aldigi bulunmustur.

Grigsby ve ark. (2002) diyabetli bireylerin %1l4’linde yaygin anksiyete
bozuklugu oldugunu, Khuwaja ve ark. (2010) Tip 2 diyabetli bireylerde anksiyete
prevalansin1 %57,9, Tovilla-Zarate ve ark. (2012) %55,1 olarak tespit etmislerdir.

Collins ve ark (2008), Bener ve ark. (2011)’nin c¢alismasinda saglikli
popiilasyona oranla diyabetli bireylerde anksiyete ve depresyon prevalansinin daha fazla

oldugu vurgulanmustir.
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Bu c¢alismada bireylerin Durumluk Kaygi puan ortalamalarinin 36,47+3,72,
Siirekli Kaygi puan ortalamalarinin 46,91+6,03 oldugu, Durumluk Kaygi puan
ortalamasma gore ‘“hafif diizeyde”, Siirekli Kaygi puan ortalamasina gore de “orta
diizeyde” kaygi yasadiklar1 bulgulandi. Calisma bulgular literatiir bilgisi ve diger
calisma sonuglarmi destekler nitelikte olup, diyabetli bireylerde kaygimin 6nemli bir

sorun oldugunu gostermektedir.

5.3. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Cinsel Islev Bozuklugu Ve

Kaygi Diizeyine iliskin Bulgularinin Tartisiimasi

Yas artist ile birlikte bireylerde meydana gelen hormonal veya damar
yapisindaki degisiklikler, doku ve organlarin islev kapasitesinin azalmasi, fiziksel
engeller cinsel yasami olumsuz etkileyerek, cinsel islev bozuklugunun ortaya
¢ikmasinda rol oynamaktadir (Y1ldiz H 2008).

Orneklem grubuna alinan bireylerin yas gruplarma gore toplam cinsel islev
bozuklugu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu (p<0,01), yas ilerledik¢e cinsel islev bozuklugu goriilme oraninin da arttig
goriildii. Benzer caligsmalar incelendiginde; ¢ogunlugunda diyabetli bireylerde yasin ED
gelisiminde major bir risk faktérii oldugu ve yas artist ile birlikte ED prevalansinin
arttig1 vurgulanmaktadir (Klein ve ark 1996; Schiel ve Miiller 1999; Fedele ve ark.
2000; Yildiz H 2008; Giugliano ve ark. 2010; Maiorino ve ark. 2014).

Yilmaz ve ark. (2008)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada yas dagilimi ile ED
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu, 50-64 yas araligindaki bireylerde
ED prevalansinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Feldman ve ark. (1994) nin yapmis oldugu calismada 40-70 yas arasindaki erkek
bireylerde ED prevalansi %52 olarak bulunmus ve hem ED prevalansinda ki artisin hem
de ED diizeyinde ki artisin yas ile birlikte arttig1 belirlenmistir.

Yal¢im ve ark (2003)’nin diyabetli bireylerde yapmis olduklari calismada yas ile
ED prevalansi arasinda anlamli bir iligki oldugu ve yas artis1 ile ED prevalansinin da
arttig1 bulgulanmistir.

Bunlara karsilik Ziaei-Rad ve ark (2010)’min Iran’da 200 diyabetli birey ile
yapmis olduklar1 calismada yas gruplarma gore bireylerin cinsel islev bozuklugu

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 bulgulanmustir.
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Bu calismalardan elde edilen farkli sonuglarin, 6rneklem grubuna alinan
bireylerin farkli yas aralifinda olmasindan ya da genetik yap1 gibi faktorlerden
kaynaklandig1 diisiiniildii.

Orneklem grubuna alinan bireylerin yas gruplarina gére Durumluk ve Siirekli
Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig goriildi
(p>0,05). Daha once yapilan ¢alismalar incelendiginde birbirinden farkli sonuglar elde
edildigi goriilmiistiir. Giilseren ve ark.(2001), Ener (2009), Sonmez ve Kasim (2013)’1n
diyabetli bireylerle yapmis olduklar1 caligmalarda yas ile anksiyete puan ortalamalari
arasinda anlamli, ancak negatif yonlii iligki oldugu bulunmustur. Bu sonuglardan farkli
olarak Altundag ve ark. (2012)’nin yapmis olduklari ¢alismada yas ile birlikte anksiyete
oranlarinin arttig1, ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir.
Bahar ve ark (2006)’nin calismasinda da yas ile anksiyete puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir iligki olmadig tespit edilmistir. Calisma bulgusu, bu arastirma sonuglari ile
paralellik gostermektedir.

Orneklem grubuna alman bireylerin medeni durumlarma gore toplam cinsel
islev bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
saptand1 (p>0,05). Benzer ¢aligsmalar incelendiginde; El-Rufaie ve ark (1996) nin Tip 2
diyabetli erkek bireylerde yapmis olduklar1 kontrollii bir calismada cinsel islev
bozuklugu ile medeni durum arasinda anlamli bir faklilik olmadig1 bulgulanmistir. Ayni
sekilde Yilmaz ve ark. (2008) nin diyabeti olan ve olmayan bireylerde yapmis olduklar1
calismada ED ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 tespit edilmistir. Ancak Laumann ve ark. (1999)’nin Amerika’da 18-59 yas
arasi erkek bireylerde yapmis olduklari ¢alismada evli olmayan erkeklerde cinsel islev
bozuklugu semptomlarmin evli olan bireylere gore daha yiiksek oranda oldugu
bulgulanmistir. Bu farkli sonuglarin, 6rneklem grubunun farkliliklarindan ve farklh
metodolojik yaklagimlarin kullanilmasindan kaynaklandig: diisiintildii.

Calisma kapsamindaki bireylerinmedeni durumlarma gore Stirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); Durumluluk Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0,05). Evli bireylerin
Durumluk Kayg1 puan ortalamalariin, bekar bireylerden daha diisiik oldugu belirlendi.
Khuwaja ve ark.(2010), Tovilla-Zarate ve ark.(2012), Bahar ve ark.(2006) ile
Ganasegeran ve ark. (2014)’nin yapmis olduklari ¢aligmalarda medeni durum ile

anksiyete puan ortalamalari arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.
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Bahar (2006) medeni durum ile anksiyete puan ortalamalari arasinda anlaml1 bir
iliski saptamistir. Dul olan bireylerin anksiyete puanlarmin evli olanlara oranla daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Ener (2009)’in calismasinda diyabetli bireylerde bekar
olmanin anksiyete puanini anlamli derecede arttirdigi bulunmustur. Calisma bulgulari
Bahar ve Ener’in c¢aligma sonuglari ile benzerlik gosterirken diger ¢alisma
sonuglarindan farklidir.

Bireylerin egitim diizeylerine gore toplam cinsel islev bozuklugu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmedi (p>0,05).
Laumann ve ark. (1999), Nicolosi ve ark.(2003), Bai ve ark.(2004), Al-Hunayan ve ark.
(2007)’nin calismasinda erkeklerde egitim diizeyi yiiksekligi ile cinsel islev bozuklugu
arasinda negatif iliski oldugu saptanmis, egitim diizeyi arttikga cinsel islev
bozuklugunun azaldigi belirtilmistir. Benzer seklide Oksiiz ve Malhan (2005)mn
calismasinda diisiik egitim seviyesinin erkek bireylerde cinsel islev bozuklugu
gelisiminde Onemli bir risk faktori oldugu, Yilmaz ve ark. (2008)’nin ¢aligmasinda
diyabetli ve kontrol grubunun her ikisinde de egitim durumu ile ED arasinda anlamli
iliski oldugu belirlenmis, ilkokul mezunu erkek bireylerde diger egitim seviyesindeki
bireylere gére ED sikliginin daha fazla oldugu belirlenmistir. Akkus ve ark. (2002) orta
ve agir derecede ED prevalansi artisi ile diisiik egitim seviyesi arasinda iligki oldugunu
saptamigtir. Yapilan arastirma sonuglari, egitim diizeyi yiiksek bireylerin cinsel islev
bozuklugu ile iliskili sorunlarini ¢dzmek iizere destek kaynaklarindan daha fazla
yararlanabildigini diislindiirdii. Calisma bulgusu, yukaridaki arastirma sonuclari ile
benzerlik gostermemektedir.

Orneklem grubuna alman bireylerin egitim diizeylerine gdre Durumluluk Kaygi
puan ortalamalar1 arasinda anlamli farlilik gézlenmezken (p>0,05); Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05), iiniversite mezunu bireylerin
Stirekli Kaygi puan ortalamalarinin ilk-orta 6gretim mezunu bireylerden daha diisiik
oldugu belirlendi. Bahar ve ark. (2006), Us (2007), Ener (2009), Altunoglu ve ark.
(2012)’'nin ¢alismasinda egitim diizeyi diistiikkge, anksiyete puanlarinda istatistiksel
yonden anlamli diizeyde artis oldugu tespit edilmistir. Calisma bulgusu, yukaridaki
calisma sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir. Egitim diizeyi arttikga bireyler daha
fazla arastirmakta, sorgulamakta ve daha bilingli kararlar alabilmektedir; ancak egitim
diizeyi diisiik olan bireyler destek sistemlerinden nasil yararlanabileceklerini

bilmedikleri i¢in anksiyete diizeyleri yiiksek olabilmektedir.
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Bireylerin meslek gruplarma gore toplam cinsel islev bozuklugu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, emekli bireylerin
toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamalari, memur ve serbest meslekle ugrasan
bireylerden anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi (p<0,01). Bireylerin Durumluk
Kaygt ve Siirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunmadigi
goriildi (p>0,05).Yilmaz ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda da mesleki dagilim ile ED
arasinda anlamli bir iligki oldugu bulunmus olup, diyabetli ve kontrol grubundaki
bireylerde ED prevalansi emeklilerde daha fazla olarak belirlenmistir. Burada cinsel
islev bozukluguna etki eden esas degiskenin meslek dagilimi degil de, emekli bireylerin
yasinin daha ileri olmasi ile iligski oldugu diisiintildii.

Orneklem grubundaki bireylerin ¢alisma durumlarima gére toplam cinsel islev
bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu,
herhangi bir iste caligmayan bireylerde cinsel islev bozuklugunun ¢aligan bireylere gore
daha fazla oldugu belirlendi (p<0,01). Benzer c¢alismalar incelendiginde; Yildiz (2008)
‘1 arastirmasinda, calismayan erkek bireylerde cinsel islev bozuklugu anlamli sekilde
fazla olarak belirlenmistir, ayn1 sekilde Akkus ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda da hafif
ve agir diizeyde ED prevalansinin c¢alismayan issiz bireylerde artis gosterdigi
bulgulanmistir. Caligsma bulgusu, bu ¢alisma bulgulari ile benzerlik géstermektedir. Bu
sonuglar, bireylerin c¢alisgmamalart nedeni ile ekonomik durumlarinin da koti
olabilecegini, ekonomik sorunlar ile birlikte emosyonel sorunlarin da artabilecegini ve
tiim bunlarin erkeklerde cinsel islev bozukluguna neden olabilecegini diisiindiirdii.

Orneklem grubunaalinan bireyleringalisma durumlaria gére Durumluk Kaygi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05);
Stirekli Kaygi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05), calisan
bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalarinin, ¢alismayanlara gére daha diisiik oldugu
belirlendi. Bu sonug, calismayan bireylerin diizenli bir gelire sahip olmamalar1 ve
sosyo-ekonomik Ozgiirliiklerinin ¢alisan bireylere gore daha az olmasi nedeniyle daha
fazla anksiyete yasayabilecekleri seklinde yorumlandi.

Orneklem grubuna alinan bireylerin ekonomik durumlarma gore toplam cinsel
islev bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
(p<0,05),ekonomik durumu iyi olan bireylere gore ancak geginebilir durumda olan
bireylerde cinsel islev bozukluklarinin daha fazla oldugu saptandi (p<0,05). Nitekim

literatlirde ekonomik durumun cinsel fonksiyonlar1 etkileyen bir diger degisken oldugu
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ve ekonomik durumu koti olan bireylerin cinsel islevlerinin olumsuz etkilendigi
belirtilmektedir (Johannnes ve ark. 2000; Lewis ve ark. 2004). Laumann ve ark.
(1999)’nin caligmasinda kotii sosyo-ekonomik durumun cinsel fonksiyonlari olumsuz
etkileyecegi, erkeklerde ED goriilme riskini arttirdigi tespit edilmistir. Yine Johannes ve
ark. (2000)’nin c¢alismasinda ED ile ekonomik durum arasinda iliski oldugu
saptanmistir. Laumann ve ark. (2005)’nin 29 farkl iilkede yapmis olduklari ¢alismada,
iilkelere gore farklilik gostermek ile birlikte ekonomik sorunlarin artis1 ile birlikte
erkeklerde ED prevalansinin arttigi belirlenmistir. Penson ve ark. (2003) ED olan
diyabetli bireylerin kontrol grubundaki ED olan bireylere gore daha diisik gelirli
oldugunu bulgulamistir. Yildiz (2008), ekonomik durumu orta ve kotii diizeyde olan
erkeklerde cinsel islev bozuklugunun anlamli sekilde daha fazla oldugunu
saptamistir.Bu sonuglara dayanarak ekonomik durumun cinsel fonksiyonlar1 etkileyen
onemli bir faktor oldugu sdylenebilir.

Bireylerin ekonomik durumlarina gore Durumluk Kaygi puan ortalamalar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); Siirekli Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0,05), ekonomik
durumu iyi olan bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalari, ancak geg¢inebilir durumda
olan bireylerden daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,05). Bahar ve ark.(2006), Ener
(2009)’in calismasinda ekonomik durumu koti olan bireylerin anksiyete ortalama
puanlarinin daha yiliksek oldugu saptanmistir. Calisma bulgulari, bu arastirmalarin
sonugclari ile paralel olup, beklenen bir sonugtur.

Literatiirde, diyabetin makro ve mikro komplikasyonlariin gelisiminde sigara
kullaniminin 6nemli bir risk faktor oldugu, ayn1 zamanda vazokonstriksiyon ve penil
vendz kagagini arttirarak erektil disfonksiyona neden olup, cinsel fonksiyonlari olumsuz
etkiledigi belirtilmektedir (Tuncel ve ark. 2013). Fedele ve ark (2000) sigara
kullanimmin hem Tip 1 diyabetli hem de Tip 2 diyabetli bireylerde ED riskini
arttirdigim, Oksiiz ve Malhan (2005) sigara kullaniminin erkek bireylerde cinsel islev
bozuklugu i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu bulgulamistir. Maiorino ve ark. (2014)
sigara kullaniminin hem kadin hem de erkeklerde cinsel islev bozuklugu i¢in 6nemli bir
risk faktorii oldugunu belirtmistir. Mannino ve ark.(1994), Romeo ve ark.(2000), Dey
ve Shepherd (2002), Bacon ve ark.(2003), De Boer ve ark.(2004), Moreira ve
ark.(2005), Al-Hunayan ve ark.(2007), Giugliano ve ark. (2010)’nin yapmis olduklari

caligmalarda da sigara kullanim aligkanligi ile ED prevalans: yiiksekligi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Buna karsin Altin (2013)
sigara kullanan ile kullanmayan erkeklerde cinsel islev bozuklugu puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik olmadigin1 saptamistir. Benzer sekilde Akkus ve ark. (2002),
Sargin ve ark.(2004), Bai ve ark.(2004) ile Yilmaz ve ark.(2008) yaptiklar1 ¢alismalarda
sigara kullanim aligkanligi ile ED arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamaistir. Caligsma bulgusu, bu arastirma sonuglari ile paralellik géstermekte olup
bu durumun, 6rneklem grubunda sigara kullanan birey sayisinin az olmasi ile iliski
olabilecegi diisiiniildii.

Orneklem grubuna alinan bireylerin sigara kullanimma gére Durumluk Kaygi
ve Siirekli Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigr belirlendi (p>0,05). Bu sonu¢ Bahar ve ark. (2006)’nin ¢alisma sonuglart ile
benzerdir.

Literatiirde, alkol kullaniminin cinselligi olumsuz yonde etkiledigi ve cinsel
islev bozukluklarma yol acan etkenlerin basinda geldigi vurgulanmaktadir (Incesu
2004).Feldman ve ark.(1994) alkol kullanan bireylerde ED’nin hafif diizeyde artis
gosterdigini, Bai ve ark.(2004) alkol kullanim siiresi ile ED arasinda pozitif bir iliski
oldugunu tespit etmistir. Bu ¢alismalardan farkli olarak Laumann ve ark.(1999) alkol
tiketiminin cinsel sorunlar deneyimleme olasiligini arttirmadigini belirtmistir. Hatta
Nicolosi ve ark.(2003), Kalter- Leibovici ve ark.(2005) ile Maiorino ve ark. (2014) orta
derecede alkol tliketiminin hem diyabetli erkeklerde hem de saglikli bireylerde ED
tizerinde koruyucu bir etkiye sahip olabilecegini agiklamistir.

El-Rufaie ve ark.(1997), Fedele ve ark.(2000), Sargin ve ark.(2004), Klein ve
ark.(2005), Yilmaz ve ark.(2008) ile Altin (2013)’in galismasinda alkol kullanma
aliskanligr ile ED ya da cinsel islev bozuklugu arasinda anlamli bir iligki olmadig:
bulunmustur. Bu ¢alismada da bireylerin alkol kullanma durumuna goére toplam cinsel
islev bozuklugu puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
belirlendi (p>0,05). Bu farkli sonuglarin 6rneklem biiyiikliigii ile iliskili olabilecegi
diistinildii.

Literatiirde sedanter bir yasam siirdirenlerde ve daha az fiziksel aktivite
yapanlarda, diizenli spor yapanlara gore cinsel islev bozuklugu ve ED riskinin fazla
oldugu, fiziksel aktivitenin ED’den korunmada 6nemli bir faktdr oldugu belirtilmektedir
(Lewis ve ark. 2004; Kalter-Leibovici 2005; Cheng ve ark. 2007; Derby ve ark. 2010;
La Vignera ve ark. 2012; Tuncel ve ark. 2013). Buna karsin Yilmaz ve ark.
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(2008)’ningaligmasinda spor yapma ile ED arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
Bu calismada da bireylerin egzersiz yapma durumuna gore toplam cinsel islev
bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
belirlendi (p>0,05).

Orneklem grubuna alinan bireylerin egzersiz yapma durumlarinaSiirekli Kayg
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 gézlemlenirken
(p>0,05); Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 arasinda ise anlamli farklilik oldugu,
Egzersiz yapan bireylerin Durumluk Kaygi puan ortalamalarinin, yapmayan bireylere
gore daha diisiik oldugu bulundu (p<0,05). Khuwaja ve ark. (2010)’nin ¢aligmasinda
fiziksel aktivite ile anksiyete arasinda negatif yonli iligki oldugu, fiziksel inaktiflik
durumunun anksiyete gelisiminde bagimsiz bir faktér oldugu belirtilmistir. Calisma

bulgusu, Khuwaja ve ark. (2010)’nin ¢aligma bulgular ile benzerlik géstermektedir.

5.4. Bireylerin Hastahk, Diyabet Tedavisi, Diyabet Disi Kullamlan ilaclar Ve
Komplikasyon Ozelliklerine Gore Cinsel Islev Bozuklugu Ve Kaygi Diizeyine
iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Diyabet, cinsel islev bozukluklarinin da ig¢inde yer aldig1 bir ¢ok komplikasyon
ile seyreden kronik bir hastaliktir. Diyabet siiresi arttikca komplikasyon goriilme riski
de artmaktadir. Diyabetin neden oldugu néropatiler otonom sinir sistemine zarar vererek
kan damarlarinda degisikliklere yol agip erkeklerde ereksiyon bozukluklarmma neden
olabilmektedir. Klein ve ark.(1996), Schiel ve Miiller (1999), Fedele ve ark.(2000),
Romeo ve ark.(2000), Dey ve Shepherd (2002), Nicolosi ve ark.(2003),Yal¢in ve
ark.(2003),Sargin ve ark.(2004), Yamasaki ve ark.(2004), Kalter- Leibovici ve
ark.(2005), Yilmaz ve ark.(2008), Yildiz (2008), Giugliano ve ark.(2010), Maiorino ve
ark. (2014)’nin yaptiklar1 calismalarda erkeklerde diyabet siiresinin cinsel islev
bozuklugunu etkiledigi saptanmistir. Bu ¢alismada da bireylerin diyabet siirelerine gore
toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriildii (p<0,01). Diyabet siiresi arttikca cinsel islev bozuklugu
goriilme oram1 da artmaktadir. Bu sonu¢ daha oOnceki caligma bulgularmi destekler
niteliktedir.

Bu calismada bireylerin diyabet siirelerine gére Durumluk Kaygi ve Siirekli
Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig:

goriildii. Benzer sekilde Bahar (2006), Bahar ve ark. (2006), Turhan (2007), Us (2007),
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Sénmez ve Kasim (2013)’1in yapmis olduklari1 ¢aligmalarda diyabet hastalig1 siiresi ile
anksiyete puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir. Altundag ve ark.
(2012)’nin ¢alismasinda diyabet siiresi fazla olan hasta grubunda anksiyete riskinin
fazla oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmustir.

Bu sonuglardan farkli olarak Giilseren ve ark.(2001), Ener (2009), yapmis
olduklar1 ¢alisma sonuglarina gore diyabet siiresi arttikca anksiyete diizeyinin diistiigi
tespit edilmistir. Bu sonuglardan yala ¢ikarak kronik bir hastalik olan diyabet tanisinin
ilk konuldugu donemlerde bireylerin gelecege yonelik endise yasamasi nedeniyle
anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu; ancak hastalik siiresi uzadikg¢a belirsizligin ve
hastaliginin kabullenilmesine bagli anksiyetenin azaldigi seklinde yorumlanabilir.

Diyabet tedavisi ile 1iyi bir glisemik kontroliin saglanmasi, mikro ve
makrovaskiiler, akut ya da kronik komplikasyonlarin 6nlenmesi amaclanmaktadir
(Dingdag 2011).Literatiirde Tip 2 diyabetli erkek bireylerde erektil disfonksiyonun kétii
glisemik kontrol ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Giugliano ve ark. 2010). Orneklem
grubuna alinan bireylerin kullandig: diyabet tedavisi sekline gore cinsel islev bozuklugu
puan ortalamalar: incelendiginde; sadece diyet uygulayan bireyler ile sadece OAD
kullanan bireylerin toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamalari, diyet uygulamayan
ve OAD kullanmayan bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05). Farkli
olarak Altin’in (2013) calismasinda erkek bireylerde diyabet icin ila¢ kullanma
durumlarina ve kullanilan tedavinin sekline gore cinsel islev bozuklugu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Yilmaz ve
ark.(2008) ile Yaman ve ark. (2006)’nin yapmis olduklari ¢aligmalarda da diyabet
tedavisi ile ED arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Calisma bulgusu, bu
caligma bulgulari ile benzer degildir.

Calismada insiilin kullanan bireyler ile kullanmayanlarin ve insiilin ile OAD’yi
birlikte kullanan bireyler ile kullanmayan bireyler arasinda toplam cinsel islev
bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik olmadigi belirlendi. Buna
karsilik Yildiz (2008) erkek bireylerde insiilin kullaniminin ve insiilin ile OAD’nin
birlikte kullaniminin cinsel islev bozuklugunu etkiledigini belirtmistir.

Literatiirde hipertansiyonun cinsel islev bozukluguna neden olabilecegi ve
ozellikle ED icin major risk faktorii oldugu vurgulanmaktadir. Hipertansiyon ve ED
arasindaki iliskiden sorumlu olan ortak mekanizmanin endoteliyal disfonksiyon oldugu

belirtilmektedir (Tuncel ve ark. 2013). Caligmada hipertansiyonu olan bireylerde
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olmayanlara gore cinsel igslev bozuklugunun daha fazla goriildiigii belirlendi(p<0,05).
Benzer seklide Johannes ve ark.(2000), Fedele ve ark. (2000), Akkus ve ark (2002),
Moreira ve ark. (2005), Yildiz (2008), Maiorino ve ark. (2014) da hipertansiyonu olan
bireylerde, olmayanlara gore cinsel islev bozuklugunun ve ED riskinin daha fazla
goriildiigiinii bulgulamiglardir. Calisma bulgusu, bu calisma sonuglari ile paralel olup,
hipertansiyonun cinsel islev bozuklugu iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu
gosterdi.

Bireylerin hipertansiyonu olup olmama durumuna gore Durumluk Kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05)
hipertansiyonu olan bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalarinin, olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,01). Khuwaja ve ark. (2010)’nin yapmis olduklar
calismalarda Tip 2 diyabetli bireylerde hipertansiyon varligi ile anksiyete arasinda
anlamli bir iliski oldugu ve hipertansiyonu olan bireylerde anksiyete diizeyinin daha
yiiksek oldugu bulgulanmistir. Calisma bulgusu, bu ¢alisma sonuglari ile benzerdir.

Literatiirde, antihipertansif ilaclarin cinsel islev bozukluguna yol agabilecegi,
penil erektil fonksiyon iizerine olumsuz etkileri olabilecegi ve ED’nin yiiksek kan
basincina bagli hemodinamik degisiklikler ve artmis ateroskleroza bagl gelisebilecegi
gibi antihipertansif tedavinin bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmaktadir
(Tuncel ve ark. 2013). Orneklem grubuna alman bireylerin antihiperansif ilag
kullanma durumlarma gore toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamalarinda,
kullananlar ile kullanmayanlara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
(p<0,05), antihipertansif ila¢ kullanan bireylerde cinsel islev bozuklugu kullanmayan
bireylere gore daha fazla oldugu saptandi. Yildiz (2008) antihipertansif ilaclardan
alfabloker kullaniminin cinsel islev bozuklugunu etkiledigini saptamistir. Benzer
sekilde Feldman ve ark.(1994), Klein ve ark.(1996), Fedele ve ark.(2000), Kalter-
Leibovici ve ark.(2005), Maiorino ve ark. (2014) antihipertansif ila¢ kullanimmin ED
gelisimi i¢in risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.

Orneklem grubuna alinan bireylerin antihiperansif ila¢ kullanma durumlarina
gore Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmezken (p>0,05); Siirekli Kaygi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik
oldugu (p<0,05), antihipertansif ilag kullanan bireylerin Siirekli Kaygi puan
ortalamalarinin, kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Benzer

caligmalarda Tip 2 diyabetli bireylerde hipertansiyon varligi ile anksiyete arasinda
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anlamli bir iligki oldugu ve hipertansiyonu olan bireylerde anksiyete oranlarinin daha
fazla goriildiigi bulgulanmistir (Khuwaja ve ark. 2010).

Literatiirde obezitenin cinsel islev bozukluguna yol agabilecegi ve diyabetli
bireylerde obezitenin ED gelisimi i¢in énemli bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir
(Klein ve ark. 1996; Yildiz ve Pmar 2004). Orneklem grubuna alian bireylerin obezite
durumlarima gore toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 goriildii (p>0,05). Buna karsinKlein ve ark. (1996),
Dey ve Shepherd (2002), Esposito ve Giuglian (2005), Esposito ve ark. (2008) Maiorino
ve ark. (2014) diyabetli bireylerde obezitenin cinsel islev bozuklugu i¢in risk faktorii
oldugunu vurgulamistir. Calisma bulgusu, yukaridaki ¢calisma bulgularindan farkli olup,
bu durumun 6rneklem biiyiikligii ile iliskili olabilecegi diisiiniildii.

Klein ve ark.(1996), Johannes ve ark.(2000), Yildiz ve Pinar (2004), Yamasaki
ve ark.(2004), Lewis ve ark.(2004) kardiyovaskiiler hastaliklarin erkeklerde cinsel islev
bozuklugu igin risk faktorii oldugunu saptamistir. Bu calismada da bireylerin kalp
hastalig1 olma durumlarma gore toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamalari
arasinda anlamli iliski oldugu (p<0,05), kalp hastalig1 olan bireylerde olmayan bireylere
gore cinsel islev bozuklugunun daha fazla oldugu goriildi. Bu sonuglar,
kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde yasam kalitesini 6nemli Ol¢iide etkileyen
cinsel islev bozuklugu prevalansinin daha yiliksek oldugunu gostermektedir.

Orneklem grubuna alinan bireylerin kalp hastaligr olma durumlarina gore
Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmezken (p>0,05); Siirekli Kaygi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik
oldugu (p<0,05), kalp hastalig1 olan bireylerin Siirekli Kaygi puan ortalamalarinin,
olmayan bireylere gore daha yiikksek oldugu bulundu. Khuwaja ve ark. (2010),
Ganasegeran ve ark. (2014)’nin yapmus olduklari ¢aligmalarda kalp hastaliklari ile
anksiyete arasinda anlamli bir iliski oldugu ve kalp hastalig1 olan bireylerde anksiyete
oranlarinin daha fazla goriildiigii bulgulanmistir. Calisma bulgusu, daha 6nce yapilmis
calisma bulgularin1 destekler niteliktedir.

Literatiirde antidepresan ila¢ kullaniminin cinsel islev bozuklugu i¢in risk
faktorii oldugu, antidepresanlarin cinsel fonksiyonlar {izerinde farkli etkilerinin
olabilecegi bu ylizden antidepresan tedavi seciminde cinsel disfonksiyon riskinin
dikkate alinmasi gerektigi belirtilmektedir (Baldwin ve Foong 2012). Orneklem

grubuna alinan bireylerin antidepresan kullanma durumlarima gore toplam cinsel islev
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bozuklugu puan ortalamalari incelendiginde; antidepresan kullanan bireylerde cinsel
islev bozuklugunun kullanmayan bireylere gore daha fazla oldugubelirlendi (p<0,01).
Benzer sekilde Rosen ve Marin (2003)’in ¢alismasinda, kullanilan ¢ogu antidepresan
ilaglarin cinsel fonksiyon bozukluguna yol actig1 belirlenmistir. Higgins ve ark. (2010),
Baldwin ve Foong (2012),Maiorino ve ark. (2014)’nin ¢alismasinda da antidepresan ilag
kullantmimin cinsel islev bozuklugu ve ED gelisimi icin risk faktorii oldugu
vurgulanmistir.

Diyabetli bireylerde iyi bir glisemik kontrol saglanamamasi sonucu
hiperglisemik durumun kisa ve uzun donemde bir¢ok komplikasyona yol agtigi,
ozellikle diyabete eslik eden otonom noropatilerin cinsel islev bozuklugu i¢in bilinen
onemli bir risk faktorii oldugu ve diyabetin hem mikro hem de makrovaskiiler
komplikasyonlarinin ED  riskini = arttirdigi  belirtilmistir  (Maiorino ve ark.
2014).Orneklem grubuna alinan bireylerin diyabete bagl retinopati, noropati ve ayak
yarasi gibi komplikasyonlarin gelisme durumuna gore toplam cinsel islev bozuklugu
puan ortalamalari incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, diyabetik
retinopati, ndropati ve ayak yarasi1 goriilen bireylerde cinsel islev bozuklugunun
goriilmeyen bireylere gore daha fazla oldugu belirlendi (p<0,01). Daha 6nce yapilmis
benzer ¢aligmalar incelendiginde farkli sonuglar elde edildigi goriildii. Schiel ve Miiller
(1999)’in calismasinda Tip 2 diyabetli bireylerde retinopati ile cinsel islev bozuklugu
arasinda iligki anlamli saptanmisken, ndropati ve nefropati ile anlamli bir iliski
olmadigi, Yildiz (2008)’mn c¢alismasinda noropati ve retinopatinin cinsel islev
bozuklugunu etkilemedigi ancak nefropati ve diyabetik ayak varliginin ise etkiledigi
saptanmistir.

Klein ve ark. (2005) Tip 1 diyabetli bireylerle yapmis olduklari c¢alismada
noropati ile ED arasinda anlamli bir iligki bulmus, ancak nefropati ve retinopati ile ED
arasinda anlamli bir iliski saptamamislardir. Yilmaz ve ark. (2008)’nin calismasinda
diyabetli bireylerde noropati, nefropati ve retinopati ile ED arasinda anlamli bir iligki
bulunmamastir.

Fedele ve ark. (2000), De Angelis ve ark. (2001), Maiorino ve ark. (2014),
noropatinin ED i¢in bilinen 6nemli bir risk faktorii oldugunu, Yamasaki ve ark. (2004)
nefropati ile ED arasinda anlamli bir iligski oldugunu vurgulamistir.

Calismada bireylerin diyabet nedeni ile cinsel sorunlari oldugunda bunu hekim

ya da hemsire ile konusabilme durumlarima gore toplam cinsel islev bozuklugu puan
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ortalamalar1 incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, cinsel
sorunlarini hekim ya da hemsire ile konugabilen bireylerin cinsel islev bozuklugu puan
ortalamalarinin, konusamayan bireylere goére daha yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,01).Ancakoérneklem grubuna alinan bireylerin sadece %720,7’sinin cinsel sorunlari
oldugunda hekim ya da hemsire ile bunu konusabildigi goriildii. Barkin ve ark. (2003),
Moreira ve ark. (2004), Moreira ve ark.(2005), Nicolosi ve ark. (2006), Nazareth ve ark.
(2003)’nin ¢alismalarinda da benzer sonuglar elde edildigi ve bireylerin ¢ok az bir
kisminin cinsel sorunlarni paylastigi ve destek istedigi belirlenmistir. Bu nedenle
cinsellikle ilgili konular1 rahatca ifade edebilen ve ¢oziim yollar1 arayan bireylerin

konusamayan bireylere gore daha az cinsel sorun deneyimlemesi beklenen bir sonugtur.

5.5. Bireylerin Cinsel islev Bozuklugu ile Kayg1 Diizeyi Arasindaki iliskiyi
Gosteren Bulgularin Tartisiimasi

Literatiirde cinsel islev bozuklugunun gelismesinde ve siirmesinde anksiyetenin
onemli rol oynadig1 belirtilmektedir (Tastan ve ark. 2005). Corretti ve Baldi (2007),
cinsel islev bozuklugu olan bireylerde genellikle anksiyete bozuklugu oldugunu, ayni
zamanda anksiyetenin de cinsel islev bozuklugu patogenezinde 6nemli bir rol oynadigi
ve bireylerde yasanan cinsel sorunlarin siklikla anksiyete bozuklugundan etkilendigini
belirtmiglerdir. Nitekim yapilan farkli calismalarda, anksiyetenin cinsel islev
bozuklugunun nedeni olabilecegi gibi, bir sonucu da olabilecegi vurgulanmaktadir
(Incesu 1998; Ozdel 2001).

Tastan ve ark. (2005) sosyokiiltiirel 6zellikler agisindan Tiirk toplumunda cinsel
islev bozukluklarmin, erkeklik imajiyla baglantisi oldugunu ve cinsel agidan basarisizlik
duygusunun bireylerde erkeklik imajinin zedelenmesi diisiincesi ile birlikte anksiyeteye
neden oldugunu ve cinsel fonksiyonlari olumsuz yonde etkiledigini vurgulamis ve
cinsel islev bozuklugu olan bireylerde anksiyete oraninin %51,1 oldugunu
belirtmislerdir.

Yetkin ve Saatcioglu (1998) ’nun ¢alismasinda, cinsel islev bozuklugu olan evli
erkeklerde %45,7 oraninda anksiyete saptandigi vurgulanmistir. Shiel ve Miiller (1999)
cinsel islev bozuklugu olan Tip 1 diyabetli bireylerde anksiyete diizeyinin daha fazla
oldugu belirlemislerdir.Laumann ve ark.(1999), cinsel islev bozukluklarinin énemli bir
kaygi nedeni oldugunu ve emosyonel problemlerinde cinsel islev bozukluguna katki

sagladigini belirtmislerdir.



83

Bu calismada bireylerin toplam IIEF puani ile Durumluk Kaygi puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmazken; toplam IIEF puani ile
Stirekli Kaygi puanlar1 arasinda negatif yonlii (Toplam IIEF puani arttik¢a, Siirekli
Kaygi puanlar1 azalan) istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,05). Calisma
bulgulari, daha 6nce yapilmis ¢alisma sonuglar ile benzer olup, cinsel islev bozuklugu
olan bireylerin daha fazla kaygi yasadigini gostermektedir.

Bireylerin, Durumluluk Kaygi puan ortalamasina bakildiginda hafif diizeyde,
Stirekli Kaygi puan ortalamasina bakildiginda ise orta diizeyde kaygi yasadig1 goriildii.
Siirekli Kaygi puan ortalamasinin Durumluluk Kaygi puan ortalamasindan biraz daha
yiiksek oldugu ve her iki puan ortalamasi arasinda pozitif yonlii (Durumluk Kaygi puani
arttikca, Stirekli Kaygi puanlart da artan) istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
belirlendi (r: 0,192; p<0,05).Oner ve Le Compte (1998) Durumluk ve Siirekli Kaygi
puanlart arasinda iliski bulundugunu, Siirekli Kaygi puani yiiksek olan bireylerin biiyiik
olasilikla Durumluk Kaygi puaninin da yiiksek olabilecegini vurgulamaktadir. Caligsma

bulgusu, Oner ve Le Compte (1998) *nin sonuglarini desteklemektedir.
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SONUC VE ONERILER
Orneklem grubundaki bireylerin yas ortalamasinin 56,28+8,7 yil, %94,7 sinin
evli, %56’sinin ilk/ortadgretim mezunu, %51,4’tiniin emekli, %43,3’linlin tam
giin calistigl, %54,6’sinin orta diizeyde ekonomik duruma sahip oldugu ve
%66,7’sinin esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasadigi,
%62’sinin sigaray1 biraktigi, %22’sinin halen sigara kullandigi, su an kullanan
ve birakmis olanlarin ortalama 23,28+12,70 yil (1-61 yil) ve giinde ortalama
22,27+12,04 adet (min-mak: 3-70 ) sigara kullandig,
%43.,3’iiniin alkol kullandigi, kullananlarin da biiyiik cogunlugunun (%78,5)
ayda 1-2 kez kullandigi, %30,7’sinin alkolii biraktigi,
%78 gibi biiylik ¢cogunlugunun diizenli egzersiz yapmadigi, diyabet siiresinin
ortalama 8,61+6,33 y1l oldugu ve %73,3 liniin ailesinde diyabet dykiisii oldugu,
%30,7’sinin sadece oral antidiyabetik, %41,3 liniin ise insiilin+OAD kullandig1,
%64 liniin ayda birkag¢ kez diyabet kontrolii i¢in saglik kurulusuna bagvurdugu,
%75,3’1iniin diizenli ila¢ kullandig1, %64,7’sinde diyabetle ilgili komplikasyon
gelistigi, %68,7’sinde hipertansiyon, %?25,3’tinde kalp hastaliklar1 ve
%11,3’linde prostat hipertrofisi ve %6’sinda obezite oldugu goriildii.
Bireylerin toplam cinsel islev bozuklugu puan ortalamasinin 46,44+15,66
oldugu ve %53,3’linde cinsel islev bozuklugu goriildiigii, Erektil Fonksiyon alt
boyutu puan ortalamasinin 17,55+7,43 oldugu ve bireylerin %19,3’{inde agur,
%?25,3’tinde orta, %37,3’tinde hafif diizeyde erektil disfonksiyon goriildigi,
Orgazmik Fonksiyon alt boyutu puan ortalamasinin 7,01+2,64 oldugu ve
%60,7’sinde orgazmik fonksiyon bozuklugu gériildiigii, Cinsel Istek alt boyutu
puan ortalamasimin 7,29+1,84 oldugu, %50,7’sinde cinsel istek bozuklugu
goriildiigli, iliski Tatmini alt boyutu puan ortalamasmin 8,68+3,15 oldugu ve
%354’tinde iligki tatmin bozuklugu goriildiigii, Genel Tatmin alt boyutu puan
ortalamasimin 5,90+2,57 oldugu ve %61,3’linde genel iliski tatmin bozuklugu
goriildigi saptandi.
Durumluk Kaygi puan ortalamalarmin 36,47+3,72 ve Siirekli Kaygi puan
ortalamalarinin  46,91+6,03 oldugu, Durumluk Kaygi Envanterine gore,
%83,3’linde hafif, %16,7’sinde orta diizeyde kaygi oldugu, Sirekli Kaygi
Envanterine gore %11,3’iinde hafif, %86,7’sinde orta ve %?2’sinde agir diizeyde

kayg1 oldugu belirlendi.
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Bireylerin yas gruplarma gore toplam IIEF puan ortalamalarinin istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi (p=0,001; p<0,01), yas ilerledik¢e cinsel islev
bozuklugu goriilme oraninin arttigi,

Meslek gruplarma gore toplam IIEF puan ortalamalarin istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi (p=0,001; p<0,01), emeklilerin toplam IIEF puan
ortalamalarinin, memur ve serbest meslekle ugrasan bireylerden anlamli
diizeyde diisiik oldugu,

Calisma durumlarina gore toplam IIEF puan ortalamalarinin istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi (p=0,001; p<0,01), herhangi bir iste calismayan
bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarin, c¢alisan bireylerden daha diigiik
oldugu,

Ekonomik durumlarma gore toplam IIEF puan ortalamalar istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi (p=0,016; p<0,05); ekonomik durumu ancak
geginebilir durumda olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin, ekonomik
durumu iyi olan bireylerden daha diisiik oldugu,

Kiminle birlikte yasadiklarima gore toplam IIEF puan ortalamalar istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi (p=0,006; p<0,01), esiyle yasayan bireylerin
toplam IIEF puan ortalamalarinin, esi ve ¢ocuklariyla yasayan bireylerden daha
diisiik oldugu,

Diyabet siirelerine gore toplam IIEF puan ortalamalart istatistiksel olarak
anlamli farklilik gésterdigi (p=0,001; p<0,01), diyabet siiresi arttik¢a cinsel islev
bozuklugu goriilme oraninin arttigi,

Diyet uygulama durumlarima gore toplam IIEF puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu (p<0,01), diyet uygulayan bireylerin
toplam IIEF puan ortalamalarinin, uygulamayan bireylere gore daha yiiksek
bulundugu,

OAD kullanan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin, kullanmayan
bireylere gore daha yiliksek bulundugu, (p=0,044; p<0,01),

Hipertansiyonu olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin, olmayan
bireylere gore daha diistik oldugu (p=0,040; p<0,05),

Kalp hastaligi olan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin, olmayan

bireylere gore daha diisiik oldugu (p=0,029; p<0,05),
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Antihiperansif ila¢ kullanan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin,
kullanmayan bireylere gore daha diisiik oldugu (p=0,033; p<0,05),
Antidepresankullanan bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin, kullanmayan
bireylere gore daha diisiik oldugu(p=0,004; p<0,01),

Diger ilaclart (Analjezik, Antienflamatuar, Antiagregan) Kullanan bireylerin
toplam IIEF puan ortalamalarinin, kullanmayan bireylere gore daha yiiksek
oldugu (p=0,006; p<0,01),

Komplikasyon goriilme durumuna gore retinopati, ndropati ve ayak yarasi
goriilen bireylerin toplam IIEF puan ortalamalarinin istatistiksel anlamli farklilik
gosterdigi (p=0,001; p<0,01; p=0,011; p<0,05

Diyabet nedeni ile cinsel yasaminda sorun yasama durumlarima gore bireylerin
toplam IIEF puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
(p=0,001; p<0,01), cinsel yasaminda sorun yasayan bireylerin IIEF puan
ortalamalarinin, sorun yagamayan bireylere gore anlamli diizeyde diistik oldugu,
Diyabet nedeni ile cinsel sorunlar1 oldugunda bunu hekim ya da hemsire ile
konusabilme durumlarma gore bireylerin toplam IIEF puan ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi (p=0,001; p<0,01), cinsel
sorunlarin1 hekim ya da hemsire ile konusabilen bireylerin IIEF puan
ortalamalarinin konusamayan bireylere gore daha yiiksek oldugu,

Bireylerin medeni durum, egitim diizeyi, ¢ocuk varligi, sigara ve alkol
kullanimi, egzersiz yapma, OAD, diyet ve egzersizi birlikte uygulayanlar ile
uygulamayanlar, insiilin kullanimi, saglik kurulusuna bagvuru, obezite, prostat
hastaligi, dislipidemi ilaci kullanma, mantar enfeksiyonu goriilme durumuna
gore toplam IIEF puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig: goriildii (p>0,05).

Bireylerin yas, meslek grubu, ¢ocuk varligi, kiminle birlikte yasadigi, sigara
kullanimi1, diyabet siireleri, saglik kurulusuna basvuru, obezite ve prostat
hastaligi varligi, antidepresan ve dislipidemi ilact kullanma durumu ve cinsel
sorunlarin1 hekim ya da hemsire ile konusma durumuna goére Durumluk ve
Siirekli Kaygi puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi ( p>0,05),
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Medeni durum, egzersiz yapma durumu, OAD, insiilin ve egzersizi birlikte
uygulama durumuna gore Durumluk Kaygi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ( p<0,05),

Egitim diizeyi, calisma durumu, ekonomik durum, alkol kullanimi,
hipertansiyon, kalp hastalig1 varligi, antihiperansif ila¢ kullanma, diger ilaglar1
(analjezik, antienflamatuar, antiagregan) kullanma, diyabet nedeni ile
komplikasyon goriilme durumu ve diyabet nedeni ile cinsel yasaminda sorun
yasama durumlarma goére Siirekli Kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu (p<0,05),

Toplam IIEF puani ile Durumluk Kaygi puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki olmadig: (r: -0,071; p=0,390; p>0,05), Siirekli Kayg1 puanlari
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte, zayif bir iligki
oldugu (r: -0,187; p=0,022; p<0,05),

Durumluk Kaygi puani ile Siirekli Kaygi puanlar1 arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte, zayif bir iliski oldugu (r: 0,192;
p=0,018; p<0,05) sonuclarina ulasildi.

Bu sonuclar dogrultusunda;

Saglik bakim profesyonellerinin multidisipliner bir yaklasimla, diyabetli
bireyleri cinsel islev bozukluklari agisindan rutin degerlendirme yaparak
bireylerin cinsel saglik hikayelerini detayli almas1 ve bu konuda sorun yasayan
bireylerin erken donemde belirlenmesi ve gerekli tan1 ve tedavi islemleri icin
uygun birimlere yonlendirilmesi,

Diyabetli bireylerde cinsel fonksiyonlar1 degerlendirirken, cinsel islev
bozukluguna neden olan fizyolojik sorunlarin yaninda bu duruma yanit olarak
gelisen psikolojik sorunlarin da dikkate alinmasi,

Saglik bakimi profesyonellerinin, bireylerin cinsel sorunlarimi rahatg¢a ifade
edebilecekleri uygun ortamlari olusturmasi ve cinsel sagligin korunmasina
yonelik egitimlere daha genis yer verilmesi,

Diyabet hastaliginin cinsel fonksiyonlar {izerinde etkisi, cinsel islev bozuklugu
nedenleri, tan1 ve tedavi yontemleri, bakimi, cinsel sagligin korunmasi, cinsel

islev bozuklugunun neden oldugu psikososyal sorunlar ve cinsel danismanlik
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gibi konularda saglik bakim profesyonellerinin farkindaligint ve bilgi

diizeylerini arttiracak stirekli egitim programlarinin diizenlenmesi dnerilebilir.
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FORMLAR

EK-1

HASTA BILGi FORMU

1. Yasmmz: ......cueeeueee

2. Medeni durumunuz:
1() Evli 2() Bekar

3. Egitim Durumunuz:

1()Okur-yazar degil 2( ) Okur-Yazar
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3() Ilk-Orta Ogretim

4() Lise 5() Universite
4. Mesleginiz nedir?
1() Isci 2( ) Memur 3() Serbest Meslek 4() Emekli
5. Cahsiyor musunuz?
1() Hayir 2( ) Tam giin 3() Yarim giin 4( ) Belli saatlerde
6. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsimz?
1() Ancak geginebiliyorum 2() Orta 3() lyi
7. Cocugunuz var m?
1() Evet 2( ) Hayrr
8. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?
1() Yalniz yasiyorum 2() Esimle 3() Esim ve ¢ocuklarimla
9. Sigara kullaniyor musunuz?
1() Evet 2( ) Hayir 3( ) Biraktim
9.a. Kullaniyorsamiz giinde kac¢ adet iciyorsunuz? ..................... adet
9.b. Ne kadar siire ile kullandimiz/ kullaniyorsunuz? yil
10. Alkol kullaniyor musunuz?
1() Evet 2( ) Hayir 3( ) Biraktim
10.a. Kullaniyorsamz ne siklikta kullaniyorsunuz?
1() Her Giin 2( ) Haftada 1-2 3() Ayda 1-2
11. Diizenli olarak egzersiz yapiyor musunuz?
1() Evet 2( ) Hayir
12. Kac yildir diyabet hastasisiniz?.............ceeeeue.. 2| ay



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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Ailenizde sizden baska diyabetli birey var m?

1() Evet 2( ) Hayir

Diyabet tedavisi icin ne kullaniyorsunuz?

1( ) Sadece Diyet 2( ) Agizdan alinan Antidiyabetik ilag (OAD)
3() OAD+diyet+egzersiz ~ 4( ) Insiilin

5() OAD + Insulin 6( YOAD+Insiilin+egzersiz

Diyabetinizin kontrolii icin ne siklikla saghk kurulusuna basvuruyorsunuz?
1( ) Ayda birkag defa 2 () 6 ayda bir defa 3() Yilda bir defa

Diizenli kullandigimiz diger ilaclarimiz var m?

1 () Evet 2( ) Hayir

Cevabiniz evet ise kullandiginiz ilaclar nelerdir?

1() Antihipertansif
2( ) Antidepresan
3() Dislipidemi

Su ana kadar diyabetiniz ile ilgili herhangi bir komplikasyon gelisti mi?
1( )Evet 2( )Hayir

Cevabiniz evet ise hangi komplikasyon / komplikasyonlar gelisti?

1() Diyabetik retinopati ()VVar () Yok

2( ) Diyabetik nefropati ()Var () Yok

3( ) Diyabetik noropati ( )Var () Yok

4( ) Diyabetik Ayak ()Vvar ()Yok

5( ) Mantar enfeksiyonu () Var () Yok

Diyabet disinda asagidaki hastaliklardan bir veya birkaci sizde var m?

1() Obezite () Var () Yok

2() Hipertansiyon () Var () Yok

3( ) Kalp hastaliklar1 () Var () Yok

4( ) Prostat hastalig1 () Var () Yok

Su ana kadar diyabetiniz nedeni ile cinsel yasamimizda sorun yasadigimiz/
zorlandigimiz an/anlar oldu mu?

1() Evet 2()Hayir

Cinsel sorunlarimiz varsa bunu hekim ya da hemsire ile konusur musunuz?

1() Evet 2()) Hayr
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EK-2

EREKSIYON iSLEViI ULUSLARARASI DEGERLENDIRME FORMU

Asagidaki sorulara durumunuzu en net aciklayan sekilde cevap vermeniz, size
yardim sansimizi artiracaktir. Her soruyu siklardan birinin yanindaki kutuyu
isaretleyerek cevaplaym. Hangi cevabi isaretleyeceginiz konusunda kararsiz kalirsaniz
size en uygun gelen cevabi isaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca anketi
uygulayan kisi tarafindan degerlendirilecektir.

1. Son 4 hafta icinde cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne

siklikla oldu?
Cinsel faaliyet olmadi
Hemen hemen hepsinde (Her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok azinda)

o O o o O oo

Hig ya da hemen hemen hig

2. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma ile olusan sertlesmelerin ne kadarhk bir
kismu cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi?

Cinsel uyarilma olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

O O o o 0o oo

Hi¢ ya da hemen hemen hig
3. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinde hazneye giris ne siklikla
miimkiin oldu?

71 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim.
71 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
1 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
'] Bazen (yaklasik yarisinda)
] Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
'] Hig¢ ya da hemen hemen hi¢
4. Son 4 hafta icinde cinsel iliskiler sirasindaki sertligi ne sikhikla devam

ettirebildiniz?

1 Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.
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Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

O o o o O

Hig ya da hemen hemen hig

5. Son 4 hafta icinde cinsel iliskiyi tamamlamak icin sertlesmeyi siirdiirmekte

8.

ne kadar zorlandimiz?
Asir1 zorlandim
Cok zorlandim
Zorlandim

Biraz zorlandim

O o O O o

Hi¢ zorlanmadim

Son 4 hafta i¢inde kag kez cinsel iliski girisiminde bulundunuz?
0

1-2

3-4

5-6

7-10

11°den fazla

o O o o o oo

Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinizden ne siklikla memnun
oldunuz?

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

o O o o OO

Hic¢ ya da hemen hemen hig

Son 4 hafta icindeki cinsel girisimlerinizden ne kadar zevk aldiniz?
"1 Cinsel iligki olmadi

1 Son derece zevk aldim

] Cok zevk aldim
[J

Az derecede zevk aldim
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Pek zevk almadim

1 Hig zevk almadim

9. Son 4 hafta icindeki cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne kadar

bosaldimiz?

O o o o O O

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hi¢ ya da hemen hemen hig

10. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne sikhkla

orgazm(doyum) hissi yasadimiz?

O O o o OO

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hig

11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz?

(]
(]
(]
[]
[]

Her zaman

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

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hig

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil derecelendiriyorsunuz?

O O o o

[]

Cok fazla

Fazla

Orta

Az

Cok az veya hig¢ yok

13. Son 4 hafta icinde cinsel hayatimiz ne kadar tatminkardi?

[]

Cok tatminkardi



14.

15.

O o O O

Son 4 hafta icinde esinizle cinsel hayatimiz ne kadar tatminkardi?

O o O o o

Orta derecede tatminkardi
Ne tatminkardi ne de degildi
Pek tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

Cok tatminkard1

Orta derecede tatminkardi
Ne tatminkardi ne de degildi
Pek tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi
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Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda

kendinize giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

0

O o o o

Tam

Tama yakin
Orta derecede
Az

Cok az
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DURUMLUK KAYGI ENVANTERI

YONERGE: Asagida kisilerin  kendilerine

ait

duygularini
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anlatmada

kullandiklar1 bir takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil

hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek

suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla

zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

Hi¢ |Biraz |Cok |Tamamen

1.

Su anda sakinim.
2. | Kendimi emniyette hissediyorum.
3 | Su anda sinirlerim gergin.
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim.
5. | Su anda huzur i¢indeyim.
6 | Su anda hi¢ keyfim yok.
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum.
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum.
9 | Su anda kaygilryim.
10. | Kendimi rahat hissediyorum.
11. | Kendime giivenim var.
12. | Su anda asabim bozuk.
13. | Cok sinirliyim.
14. | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum.
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum.
16. | Su anda halimden memnunum.
17 | Su anda endiseliyim.
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum.
19. | Su anda sevingliyim.
20. | Su anda keyfim yerinde.
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EK-4
SUREKLI KAYGI ENVANTERI
YONERGE: Asagida kisilerin  kendilerine ait duygularmi anlatmada
kullandiklar1 bir takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil
hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanimi isaretlemek
suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla

zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

Hemen Bazen |Cok Hemen
hi¢cbir zaman
zaman

21,

Genellikle keyfim yerindedir.

22.

Genellikle cabuk yoruluyorum.

23. | Genellikle kolay aglarim.
24. | Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim.
25. | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm.

26

Kendimi dinlenmig hissediyorum.

27. | Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanliyim.

28. | Giicliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim.
29. | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim.

30. | Genellikle mutluyum.

31. | Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim.

32. | Genellikle kendime giivenim yoktur.

33

Genellikle kendimi giivende hissederim.

34. | Sikintili ve giic durumlarla karsilagmaktan ka¢inirim.
35. | Genellikle kendimi hiizlinlii hissederim.

36. | Genellikle hayatimdan memnunum.

37. | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder.

38.

Hayal kirikliklarint  dylesine ciddiye alinm ki hig
unutamam.

39.

Akl1 baginda ve kararli bir insanim.

40.

Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin
ediyor.
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pos e — -

TC. = -
. iSTANBUL UNIVERSITESI
R ) CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
PERSONEL MUDURLUGU

Konu:Segil Erden'in

caligmasi hak.
Sayr: 50200903/
Konu: 1631

fstanbul..co.codesnes

) 21 Ocek 2013
Istanbul Universitesi Rektorliigii
(Ogrenci Isleri Daire Bagkanligina)

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi 6gretim
iiyesi Dog.Dr.HATICE KAYA’nin damsmanliginda yitksek lisans' egitimine devam eden SEGIL
ERDEN’in “Tip 2 Diyabetik Erken Hastalarda Cinsel Islev Bozuklugu ve Anksiyete Diizeyi” konulu
¢aligmay1 etik kurul onayr alindijtan sonra Fakiiltemiz I¢ Hastaliklari Anabilim Dalma bagl
Endokrinoloji ve Metabolizma Hasfaliklar1 Bilim Dalnda yapmasinin uygun goriildiigii hakkinda adi
gegen anabilim dali bagkanligindén ve Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigiinden alan yazilar ve eklerinin
bir fotokopisi ilisikte sunulmug/olup, konu Dekanligimizca da uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

IST. U AEKTORLUGY,

s Yazi Isleri ve
23 Oca 2013 |Genel Evrak

Gelen Evrak ,‘
B Jsa = 4426 %

5t Yamitlarimizda yazimizin giin ve sayisiun belirtilmesi rica olunur. W (

Eki:l9

Prof.Dr.Ozgiin ENVER
Vekil Dekan

tanbul Universitesi Cerrahpasa Trp Fakiiltesi 3d098 Cerrahpaga/ISTANBUL
slefon 0 (212) 414 30 00 Dahili: 21107 - 21108 Faks: 0(212) 632 00 33 e-posta:ctipersomd@istanbul.edu.tr
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ISTANBUL
2012

}'.U.CERRAHPASA TIPlFAKl'JLTZZ>= T:C
BVt et 4n . ISTANBUL UNIVERSITEST
2ot Tarh:0.2.0¢ak.208... - CERRAHPASA TIP FAKULTESI HASTANESI

HEMSIRELIK HIZMETLERI MUDURLUGU

Sayu: 19274766- 25 . ) 02.01.2013

Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Dekanhgma
ilgi: 28.12.2012 tarih ve 37374 saylh yaziniza:

{stanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiltesi
Ogretim Uyesi Dog.Dr.Hatice KAYA'min damgmanhiginda ytiksek lisans egitimine devam eden
Secil ERDEN Tip 2 Diyabetik Erken Hastalarda Cinsel Islev Bozuklugu ve Anksiyete Diizeyi
konulu ¢alismayr Etik Kurul ve Anabilim Dali Baskanimn onay: alindiktan sonra yapmasmda
sakinca olmadigini bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

e-posta. ctthemsirehkhizmetlen @ wmail com

Adres. [stanbul ('inn-e_rsncsi Cerrahpasa Tip Fakithes Hastmest Fatih ISTANBUL Avrinih bilg o wubar LHUTLL Hem 1 |M|lu s/
Tel 0212414 30 00121347) Fax. 0 (212) 414 33 30 % K
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BOLUM BASKANLIGT
Say1 : 19451483/ 54 L0.ceRrAnpALS: ' Istanbul ....... T
Konu: Sagy DEQ%M{'EFAKULTES' )
oS ' 16/01/2013
........ AR

CERRAHPASA TIP FAKULTEST DEKANLIGINA,

IL6T: Ig Hastaliklari Anabilim Dalr Baskanliginin 16.01.2013 tarih ve 82 sayill
yazisi hk. '

I¢ Hastalklari Anabilim Dali Bagkanhginin  16.01.2013 tarih ve 82 sayili yazisi
baliim bagkanhgimizca uygun gériilmiistiir.,

Geregini saygilarimla arz ederim.

Prof.Dr.Kamil SERDENGECTT
Dahili Tip Bilimleri Bsliim Baskani

=7

T.C
ISTANBUL t'INiVERSi:l‘ESi .
CERRAHPASA TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILiM DALI

Say1 : 83088843/%% : Istanbul .../ voooof ...
Konu: ; :

16.01.2013

Dahili Tip Bilimleri Boltim Baskanligina
[lgi:Dekanhigin 28.12.2012 tarihli 37374 sayili yazisi

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakilltesi 6gretim tiyesi Dog.Dr Hatice
Kayamn damsmanhgimi yapacag ilgi galismayr Anabilim Dalimiza bagli  Endokrinoloji
Metabolizma ve Daibet Bilinr Dalmda yapmast uygundur.

Geregini saygilarimla arz ederim.
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T.C
iSTANBUL UNIVERSITESI

CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi : 83045809/6(11437

L istanbul et o ceeenne
Konu:

istanbul Universitesi 18-Mart 2013
Florance Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi

Dekanliina
{LGI: 11.02.2013 tarihli, 330 sayil yaziniza;

Fakiilteniz Hemsirelik Esaslart Anabilim Dali &gretim tiyesi Dog¢.Dr.Hatice KAYA’nin damgmanliginda
Yiiksek Lisans Ogrencisi Secil ERDEN’in yiiriiticiiligiinde “Tip 2 Diyabetik Erkek Hastalarda Cinsel Islev Bozuklugu
ve Anksiyete Diizeyi” baslikh ( Anket ) Yiiksek Lisans Tezi hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri 05 Mart 2013 tarihinde
toplanan Fakiiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup; etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.
Bilgilerinizi,durumun adi gegen anabilim dali bagkanligina bildirilmesini arz ederim.

Eki:
1 dosya

v

Prof,Dr.Fatis ALTINDAS
Klinik Aragtirmalar Etik Kuglu Bagkani

™~
N

Not: Yamtlarimzda yazimizin giin ve snylsmﬁ_belirtihncsi vica olunur,
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi 34303 Cervahpaga/ISTANBUL
Teiefon 0 (212) 414 32 52 Dahili: 22300 Faks: 0(212) 632 0040 ¢

-pnsm:ctfciil;@istanlml.ctlu.tr.

-
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GIRISIMSEL OLMAYAN iLA

C DISI KLINiK ARASTIRMA BASVURUSU ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI | Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi, 34303 Kocamustafapaga Fatih istanbul
TELEFON +90 (212) 414 32 52; 414 30 00/22300
FAKS +90 (212) 632 00 40
E-POSTA ctfetik@istanbul.edu.tr
ARASTIRMANIN ACIK ADI ;:;;ezyim' betik erkek h da cinsel islev bozuklugu ve anksiyete
SORUMLU ARASTIRMACI | Se¢il ERDEN
UNVANIADI/SOYADI
SORUMLU ARASTIRMACININ | Hemsirelik Esaslari
UZMANLIK ALANI '
KOORDINATORUN Dog.Dr. Hatice KAYA
UNVANIADI/SOYADI
KOORDINATORUN Hemsirelik
UZMANLIK ALANI
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji,
ARASTIRMA MERKEZI Diyabet ve Metabolizma klinikleri ve poliklinikleri
ARASTIRMA MERKEZININ Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi Hastanesi Endokrinoloji,
ACIK ADRESI Diyabet ve Metabolizma klinikleri ve poliklinikleri
BASVURULAN ETIK Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalar
KURULUN ADI Etik Kurulu
DESTEKLEYICI VE ACIK -
BASVURU ADRESI
BILGILERI DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI
UZMANLIK TEZI/AKADEMIK | UZMANLIK TEZI X AKADEMIK AMACLI T[]
AMACLI
X Anket calismasi
[ Retrospektif (geriye déniik) arastirma
[ Girigimsel (invaziv) olmayan klinik arastirma
[ Rutin tetkik ve tedavi islemleri sirasinda elde edilmis
x| materyallerle (kan, idrar, gayta, doku, gériintii gibi) yapilan galisma
ARASTIRMANIN TORD [ Hemsirelik faaliyetlerinin sinir icerisinde yapilan arastirma
[ Viicut fizyolojisi galismasi
[ Antropometrik slgtimlere dayalil ¢alisma
[ Yasam aligkanliklarinin degerlendiriimesi calismasi
DIGER O Diger ise belirtiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN '%EK MERKEZ CDOK MERKEZLI %USAL UDLUSLARARASI
MERKEZLER
it Versiyon o
Belge Adi Tarihi Nimarass Dili
ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge () _ingilizce (] Diger [J
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BROSURU Tirkce (X Ingilizce (1 Diger (]
BELGELER BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU Tirkge X Ingilizce (] Diger (J
OLGU RAPOR FORMU Tirkce (X] Ingilizce [J _ Diger [J
DIGER Aciklama:

1U Cerrahpasa Tip Fakilltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Tel: +90 (212) 414 32 52; 414 30 00/22300.
internet adresi: www.ctf.edu tr/etikkurul E-posta: ctfetik@istanbul.edu.tr Form revizyon tarihi: 09.12.2011
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Karar No: A-08

Tarih:05 Mart 2013

KARAR BILGILERI

Dog.Dr. Hatice KAYA'nin  damsmanhiginda Yiiksek Lisans Ogr.Segil ERDEN'in sorumlulugunda
yapilmas! tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen klinik aragtirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler
aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirimesinde etik
sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

[CALISMA ESASI

[ lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

[ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. Fatis ALTINDAS

ETiK KURUL UYELERI
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alant | Kurumu Cinsiyet | lligki * | Katilim ** imza
| (R
Prof. Dr. Fatis ALTINDAS | Anesteziyoloji ve | IU Cerrahpasa | K EL[] E
(bagkan) Reanimasyon Tip Fakiltesi HX HO
Prof. Dr. Oner SUZER Tibbi Farmakoloji | 1U Cerrahpasa | E EC] E[] %
(baskan yardimcisi) Tip Fakiiltesi HK HKX
Prof. Dr. Ozgir Cocuk Saghgi ve | IU Cerrahpasa E EC] EX
KASAPCOPUR (raportér) | Hastaliklari Tip Fakilltesi HKX HO d a
Prof. Dr. Mehmet Riza Ic Hastaliklari 1U Cerrahpasa E EQ] EX
ALTIPARMAK Tip Fakilltesi HR |[HO )7
Prof. Dr. Mahmut Reha Ruh Saghgi ve 10 Cerrahpasa | E E[J EX =
BAYAR Hastaliklari Tip Fakdiltesi HX HO / -
Prof. Dr. Sebahattin Néroloji 10 Cerrahpasa E EQ] EX 7/
SAIP - * Tip Fakiltesi HKX HO
Prof. Dr. Fahri Ortopedi ve IU Cerrahpasa E E[] EX
ERDOGAN Travmatoloj Tip Fakilltesi HK  |HO A Y
Prof. Dr. Mehmet Faik Genel Cerrahi IU Cerrahpasa | E EL] EX
OZCELIK Tip Fakiiltesi HKX HO
Prof. Dr. Nuran Senel Radyasyon iU Cerrahpasa | K EL] EX
BESE Onkolojisi Tip Fakilltesi HX HO
Dog. Dr. Suphi Halk Saglig IU Cerrahpasa E EL] EX
VEHID Tip Fakiiltesi HX HO ‘
Prof. Dr. Ertan YURDAKOS | Fizyoloji |0 Cerrahpasa | E EL] EX r
Tip Fakiltesi HK HO ‘ //’

Prof. Dr. Hatun Hanzade Deontoloji 10 Cerrahpasa K EL] EX [
DOGAN Tip Fakiiltesi HX H[O
Dog. Dr. Muhlis Cem I¢ Hastaliklari Ist. Egitim ve E EQ EX
AR Arastirma Hast. HEX HO n
Avukat Ayfer Ticaret ve Saglik | Serbest Hukuk | K EL] EX MU ‘Zl )
DIKMEN Hukuku Biirosu HX HO e
Ziimriit GAMLI Emekli Ogretmen | Sivil Uye K EQ] EX

HX HO

*

:Arastirma ile ligki

1U Cerrahpasa Tip Fakiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Tel: +90 (212) 414 32 52; 414 30 00/22300.
Internet adresi: www.ctf.edu.tr/etikkurul E-posta: ctfetik@istanbul.edu.tr Form revizyon tarihi: 16.08.2012

** :Toplantida Bulunma
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EK-8
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu arastirma, tip 2 diyabetik erkek hastalarda cinsel islev bozukluklarini
incelemek, cinsel islev bozuklugu ile anksiyete arasindaki iliskiyi belirlemek ve
diyabetik hastalarin bakiminda énemli role sahip olan hemsirelerin uygulamarina yol
gostermek amactyla planlanmistir. Arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz takdirde,
sosyo-demografik ozellikler ve diyabet hastaligina iliskin 6zelliklere yonelik sorulardan
olusan “Hasta Bilgi Formu”, erkek cinsel fonksiyonu ile ilgili yonlerin
degerlendirilmesine yonelik “Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu” ve
Durumluluk-Siirekli kaygi diizeylerini 6lgmek amaci ile  “Durumluluk-Siirekli Kaygi
Envanteri” kullanilarak degerlendirme yapilacaktir. Bu arastirmada sizden beklenen
sorular1 dikkatli bir sekilde dinlemeniz ve eksiksiz bir sekilde doldurmamiza yardimci

olmanizdir.

Bu calismaya katilmama ve katildiginiz takdirde yazili onay vermis olmaniza
ragmen herhangi bir cezaya veya yaptirrma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi
kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1 reddedebilir, ¢aligmanin herhangi bir agsamasinda
ayrilma hakkina sahipsiniz.ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak
kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak, arastirma sonuglarinin
yayinlanmasi halinde dahi kimliginiz sakli tutulacaktir. Arastirma sirasinda ortaya c¢ikan
size ait bir bilgi s6z konusu oldugunda, bu size bildirilecektir.Arastirmada yer aldiginiz
i¢in size herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Bilgilendirilmis Olur Formundaki tiim ac¢iklamalari okudum.Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen sorumlu aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum.S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin adi-soyadi:

imza:

Tarih

Sorumlu arastirmacinin adi-soyadi: Secil ERDEN
Imza:

Tarih:
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adi SECIL Soyadi ERDEN
Dog.Yeri |CANAKKALE Dog.Tar. 11.07.1987
Uyrugu T.C. TC Kim No |14500866820
Email secil_erden@hotmail.com Tel 05547606316
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Doktora
Yiik.Lis. Istanbul Umv‘e.rsrcem Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik 2011- .
Esaslar1 Anabilim Dal1
Lisans Istar}bull Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik 2010
Fakiiltesi
Lise Canakkale (yabanci dil agilikli) Lisesi 2005

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
L Servis Hemsiresi Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip| 2010-devam
' 3 Fakiiltesi Hastanesi ediyor
2. -
Yabana |Okudugunu . « | KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
Ingilizce |lyi Orta Orta - -
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel

LES Puam 70,576 69,575 60,786
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft
Powerpoint)

Office Programlari

(Word, Excel,

Iyi

SPSS

Orta
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Ozel ilgi Alanlar (Hobileri):

Voleybol, Kitap Okumak, Masa Tenisi, Futbol, Yiizmek.



