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OZET

Diyabetes mellitusun cinsel fonksiyonlan olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Ozellikle diyabetin siresi, glisemik kontrol, yas ve kullanilan
farmakolojik tedavinin cinsel fonksiyon bozukluklari ile iligkili oldugu
bildiriimektedir. Literatiurde bu tip ¢alismalarin daha ¢ok erkekler Uzerinde
yapildigi, kadinlarda ise buna oranla daha az oldugu goértlmektedir. Son
yillarda, diyabetik kadinlardaki cinsel fonksiyon bozukluklari Uzerinde
calismalar artmaya baslamis ve bu konudaki bilgilerimiz gogalmistir.

Biz de bu calismada tip 2 diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugunun, yas, diyabet yasi, egitim dizeyi, diyabetik komplikasyonlar,
komorbid hastaliklar, glisemik kontrol ve aldiklari ilag tedavisi gibi
parametrelerle iligkisini arastirmayi amacladik.

Calismaya 93 tip 2 diyabetes mellitus tanisi olan kadin dahil edildi.
Kadinlarin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmek igin 19 soru i¢ceren bir anket
formu kullanildi. Demografik bulgular, diyabetik komplikasyonlar, komorbid
hastaliklar, A1c degerleri ve kullanmakta olduklari tedaviler ise
duzenledigimiz bir forma kaydedildi.

Hastalarin yas ortalamasi 48 £ 7.2 yil, diyabet yasi ortalamasi 7.6
6 yil, Alc ortalamasi 7.9 + 1.9 gr/dl idi. Okur yazar olmayan 1 kisi (%1.1),
ilkokul mezunu 46 Kisi (%49.5), ortaokul mezunu 16 Kisi (%17.2), lise mezunu
16 kisi (%17.2), Universite mezunu 14 kisi (%15.1) vardi. iki hastada (%2.2)
nefropati, yedi hastada (%7.5) retinopati, sekiz hastada (%8.6) néropati, yedi
hastada (%7.5) koroner arter hastaligi bulunmaktaydi. Kirk sekiz hastada
(%51.6) hiperlipidemi, kirk yedi hastada (%50.5) hipertansiyon vardi. Kirk
sekiz kisi (%51.6) oral antidiyabetik ilaglarla (OAD), kirk bes kisi (%48.4)
insulin ile tedavi gérmekteyken 16 hasta (%17.2) beta bloker, 10 hasta
(%10.8) antidepresan tedavisi almaktaydi.

Hastalarin  %60.2’sinde cinsel istek bozuklugu, %52.7’sinde

uyariimada bozukluk, %55.9'unde 1slanmada bozukluk, %51.6’sinde orgazm
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bozuklugu, %58.1’'inde tatminde bozukluk, %54.8’inde cinsel iliski sirasinda
acl olmasi ve total skor olarak %55,9 hastada cinsel disfonksiyon saptandi.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede, hasta yasi, diyabet yasi,
koroner arter hastaligi, hipertansiyon, nodropati, diyabetik tedavi ve
antidepresan kullanimi gibi parametrelerle cinsel fonksiyon bozuklugu
arasinda anlamli iligki saptanirken, retinopati, glisemik kontrol, egitim dizeyi,
hiperlipidemi ve beta bloker kullanimi arasinda anlamli iliski saptanmadi.
Calismamizda, diyabetik kadinlarda, diyabet yasi, hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, néropati ve kullandiklari tedavi gibi etkenlerin cinsel
disfonksiyon igin risk faktoru olabilecegi sonucuna varilmistir. Bu yondeki
calismalarin sosyal faktorler nedeniyle yapilmasinin zor olmasi, ¢alismanin
yapilabilirligini ve genigligini etkilemektedir. Toplumun, diyabetin cinsel
fonksiyonlar Uzerine etkisi konusunda egitiimesi ve bilin¢lendiriimesi ile daha
genis hasta gruplarina ulasarak daha kapsamli verilerin elde edilebilecegi

kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Diyabetes mellitus, diyabetik komplikasyonlar,

glisemik kontrol, cinsel fonksiyon bozuklugu, farmakolojik tedavi

III



SUMMARY

EVALUATION OF SEXUAL FUNCTIONS IN TYPE 2 DIABETIC WOMEN

It is known that diabetes mellitus has advers effects on sexual
functions. Especially duration of diabetes, glycemic control, age and
pharmacologic treatment are introduced to have effects on sexual function
disorders. In literature these kind of studies are mostly done on males while
studies on females are relatively low. Recently, studies about sexual function
dysorders on diabetic women and our knowledge about this topic have
increased.

In this study we planned to evaluate the relationship between sexual
functions and age, duration of diabetes, education level, diabetes
complications, comorbid conditions, glycemic control and oral antidiabetic
agent or insulin usage of women of type 2 diabetes.

93 women who have type 2 diabetes mellitus were included in the
study. A questionnaire (FSFI) of 19 questions was used to evaluate sexual
functions of women. Demographic findings, diabetic complications, comorbid
conditions, A1c value and treatments taken were recorded in a separate file.

The mean age of patients was 48 7,2 years, mean diabetes
duration was 7,6 6 years and the mean A1c value was 7.9 £1.9 g/dl. 14
patients (15.1%) have university degree, 16 patients (17.2%) have high
school degree, 16 patients (17.2%) have middle school degree, 47 patients
(49%) have primary school degree and 1 (1.1%) patient doesn’t have a
degree at all. There was nephropathy in 2 (2,2%) patients, retinopathy in 7
(7,5%) patients, neuropathy in 8 (8,6%) patients, coronary artery disease in 7
(7,5%) patients. There was hyperlipidemia in 48 (51.6%) patients and
hypertension in 47 (50.5%) patients. 48 (51.6%) patients were treated with
oral antidiabetic agents whereas 45 (48.4%) of them were treated with
insulin. There was 16 (17.2%) patients taking beta blocker and 10 (10.8%)

patients taking antidepressant medication.
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The prevalance of desire disoder was 60.2%, aurosal disorder was
52.7%, lubrication disorder was 55.9%, orgasmic diysfunction was 51.6%,
satisfaction disorder was 58.1% and pain with sexual intercourse was 54.8%.
Considering the total FSFI score, 55.9% of patients had sexual dysfunction.

There was statistically significant correlation between sexual function
disorder and parameters like patient’s age, duration of diabetes, precense of
coronary artery disease, precense of hypertension, precense of neuropathy,
treatment type for diabetes and antidepressant medications. However, no
significant correlation was detected between sexual function disorder and
retinopathy, glisemic control, education level, precense of hyperlipidemia and
beta blocker medications.

Finally, considering the data in this study, longer duration of
diabetes, precense of hypertension, precense of diabetic neuropathy,
coronary artery disease and insulin treatment can be stated as risk factors
for sexual dysfunction in diabetic women. Difficulties arising from social
factors in these studies effect the feasibility and the size of the study. We
believe that with public education and awareness on effects of diabetes on
sexual functions, we can reach to a lot more patients and collect more
detailed data.

Keywords: Diabetes mellitus, diabetic complications, glysemic

control, sexual function disorder, pharmacologic medications



GIRiS

DIiYABETES MELLITUS

Tanim

Diyabetes mellitus (DM) glukoz ve diger enerji Ureten yakitlarin
metabolizma bozuklugu ile ge¢ donemde olusan vaskiler ve ndropatik
komplikasyonlar ile karakterize kronik bir hastaliktir. Diyabet, hipergliseminin
ana rol oynadidi degisik patojenik mekanizmalari kapsayan bozukluklar
batunadar. Nedenlerden bagimsiz olarak hastalik tam veya kismi eksikligi
bulunabilen, kendine karsi direncin de eslik edebilecedi bir hormonal
eksiklikle; insulin eksikligi ile karakterizedir. Diyabetle iligkili metabolik
bozukluklarda birincil iligkili rol oynayan sey yetersiz insulin etkisi iken,
hastalikla iligkili komplikasyonlarda en o&nemli rol oynayan etken
hiperglisemidir (1).

Siniflandirma

Klinik olarak diyabet 4 alt guruba ayrilir: Tip 1, Tip 2, gestasyonel
diyabet ve diger spesifik turler [eriskin baslangi¢cli DM tip 1-6, pankreas
hastaliklari, endokrinopatiler (akromegali, cushing..), sendromlar (down,
wofram, prader willi...)] . Tip 1, birincil olarak otoimmin pankreas beta hlcre
destriksiyonu ile ve mutlak insulin eksikligi ile karakterizedir. Tip 2, insdlin
direnci ve rolatif insulin eksikligi ile karakterizedir. Bu klinik kategorilere ek
olarak, normal glukoz homeostasisi ile kesin diyabet arasindaki metabolik
durumlari tanimlamak igin prediyabetin iki formu, bozulmus glukoz toleransi
ve bozulmus acglik glukozu tanimlanmistir. Bu iki durumda da ileride DM
gelisme ihtimali 6nemli derecede artmistir (1).

Epidemiyoloji

DM tim dunyada sikhgi artmakta olan bir saglik sorunudur. DM
tahmini olarak tum dinyada 246 milyon insani etkilemektedir. Yaklagik olarak
diyabetik hastalarin %10’ u ¢ocukluk ¢aginda, addlesan ¢agda ya da geng

eriskin yasta prezente olan tip 1 diyabettir. %90’ | ise hayatin daha ileri



donemlerinde tani alan, sedanter yasam ve obeziteyle iligkili olan tip 2
diyabettir. 2000 yilinda dinya ¢apinda tim yas gruplarinda DM prevalansinin
tahmini %2.8 oldugu ve bu degerin 2030 yilina dek artarak %4.4 civarina
yukselecedi ongorulmektedir. Bu durumda 2000 yilinda 171 milyon olan
diyabetik hasta sayisinin 2030 yilinda 366 milyona ulasacagi
dusundlmektedir. Bu tahmini artisin  sebebi, toplumun yaslanmasi,
kentlesmede artig, obezitede artis ve sedanter yagsama bagl olarak tip 2 DM
oraninin hizla yukselmesidir. Fakat tip 2 DM prevalans artisindaki en énemli
faktor populasyondaki 65 yas Ustu insan sayisinin artmasidir.

Erkeklerde DM prevalansi daha ylksek olmasina kargin, kadinlarin
yasam suresi erkeklerden uzun oldugu icin, diyabetik kadin sayisi diyabetik
erkek sayisini gegcmektedir (2). Ulkemizde diyabet icin ilk blyiik epidemiyoloji
¢alismasi 2002 yilinda yayinlanan Turkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesidir
(TURDEP). 1997-1998 yillarinda yaklasik 25000 insan ile yapilan ¢alismada
DM prevalansi %7.2 olarak saptanmistir (3). Bu ¢alismadan 12 yil sonra
yapllan TURDEP 2 c¢alismasinda ise DM prevalansi %13.7 olarak

aciklanmistir.



Diyabetik Komplikasyonlar

Tablo-1: Diyabetik Komplikasyonlar

Akut Komplikasyonlar

- Hipoglisemi
- Diyabetik ketoasidoz

- Non-ketotik hiperosmolar koma

Kronik Komplikasyonlar

Mikrovaskiler | Makrovaskuler | Norolojik Diger
-Refinopati |- KAH - Distal simetrik - Katarakt
polindropati
- Nefropati - PAH - izole periferik néropati |- Diyabetik ayak
-SVO - Agrili diyabetik ndéropati | - Enfeksiyonlar
- Otonomik néropati Vajinit

Mukormikozis
Malign otitis externa
Nekrotizan papillitis

Amfizematoz kolesistit

Diyabetes mellitusun kronik komplikasyonlari

DM hastaliginin seyri iginde farkli dénemlerde birtakim patolojik
degisimler meydana gelir. Bu degisiklikler ¢ogunlukla vaskuler sistemi
icermesine ragmen sinir, deri ve lens gibi organlarda da olusabilir. Bu
komplikasyonlara ek olarak, diyabet hastalari bazi enfeksiyonlara daha
duyarli olabilmekte ve genel populasyona gbére daha az direng
gostermektedirler (4).

Vaskuler komplikasyonlar

Mikrovaskuler ve makrovaskuler komplikasyonlar olmak Uzere iki
kategoriye ayrilir. Mikrovaskuler komplikasyonlar kapiller ve prekapiller
arteriyoller gibi en kiuguk kan damarlarinin hastaligi olup, kapiller bazal

membraninin kalinlagsmasiyla olusur. Mikrovaskuler komplikasyonlar retinada




diyabetik retinopatiye, bobreklerde diyabetik nefropatiye ve kalpte ise kalp
yetmezligine neden olur. Makrovaskuiler komplikasyonlar aslinda diyabetik
hastalarda aterosklerozun hizlanmis bir formudur. Diyabetik hastalarda
miyokardiyal enfarktls, inme ve periferik gangrenlerin insidansi artmigtir.
Genel populasyondaki ateroskleroz olgularinda oldugu gibi diyabetik
populasyonda da hizlanmis ateroskleroza tam olarak neyin sebep oldugu
bilinmemektedir. Damar duvari, trombositler ve pihtilagsma sisteminin diger
faktorleri, eritrositler ve lipid metabolizmasindaki anormalliklerin rol oynadigi
kabul edilmektedir. Ayni zamanda, hipertansiyon ya da sigara kullanimi gibi
birlikte olan risk faktorleri hastaligin seyrini nemli dlgtde etkileyebilir (4).

Diyabetik retinopati

iki ana kategoriye ayrilir: proliferatif ve non-proliferatif. Non
proliferatif retinopati, diyabetin neden oldugu retinal hastaligin erken safhasi
anlamina gelir ve mikroanevrizmalar, nokta hemorajiler, eksudalar ve retinal
0dem gibi degisikliklerle karakterizedir. Bu donemde retinal kapillerlerden
protein, lipid ve eritrositler retina igine sizar. Bu suregten gérme hucrelerinin
en fazla oldugu makdila etkilenirse, géorme kaybi olusabilir. Bu durum tip 2
diyabette en sik gérme kaybi nedenidir ve hastalarin %18'den fazlasinda
yillar icinde ortaya c¢ikar.

Proliferatif retinopati vitreus iginde ve retinadaki fibroz dokuda yeni
kapillerlerin olusumuyla karakterizedir. Bu durum, kiigik damar tikanmasinin
yol actigl retinal hipoksinin, yeni damar olusumunu stimile etmesiyle
meydana gelir. Semptomlar ilk olarak tanidan 7-10 yil sonra baslar ve 15 yil
sonra %25 oraninda gorulur. Gorus genellikle vitreus hemoraji veya retinal
ayrilma olana dek normaldir. Proliferatif retinopati ABD’de koérligin en sik
nedenidir (4).

Diyabetik nefropati

Ozellikle tip 1 diyabetli hastalarda, ki bunlarin %30-%35’i bu
komplikasyona maruz kalir, diyabetik nefropatiden kaynaklanan son donem
bdbrek hastaligi (SDBH) majér mortalite ve morbidite nedenidir. Her ne kadar
tip 2 diyabette nefropati gelisme riski daha az olsa da, tip 2 diyabetli hastalar,

SDBH igin tedavi ihtiyaci olan hastalarin gogunlugunu olusturur. Diyabet



SDBH'In Ugte birinden fazlasinin nedenidir. Tip 2 diyabette detaylar daha az
net olsa da, tip 1 diyabetlilerde diyabetik nefropati progresyonu iyi
tanimlanmigtir. Tanida hemen sonraki donem glomeruler hiperfiltrasyon ile
karakterizedir. Bu sUregte, renal hipertrofi, hepsi artmis glomeruler filtrasyon
hizina neden olan artmis renal kan akimi, artmis glomeruler volum ve artmig
transglomeruler basing gradiyenti mevcuttur. Bu surecgte hiperglisemi
onemlidir, ¢unkld yogun diyabet tedavisiyle nefropati progresyonu azalir.
Teghisten 3 ila 5 yil kadar sonra glomeruler lezyonlar belirir. Patolojik
degisiklikler ilerledikge glomeruller fonksiyonel butunluklerini kaybederler, bu
da glomeruler filtrasyon defektleri ve artmis glomeruler gecirgenlik ile
sonuglanir. Her ne kadar bdbrek fonksiyonlarini gosteren testler (kreatinin,
idrar analizi) normal olsa da, mikroalbuminuri (30-300 mg/gln) ortaya c¢ikar.
Hastallk boyunca patolojik degisiklikler birikkmeye devam etse de,
glomeruloskleroz klguk bir hasta grubunda SDBH gelisimine neden
olmaktadir. Agikar albuminlri tanidan yaklasik 15 yil sonra geligir. 3 ila 5 yil
gibi degisken bir periyodu takiben, glomeruler filtrasyon hizi devamli sekilde
dismeye baslar. Bu da serum kreatininde artisa neden olur. Serum kreatinin
konsantrasyonu bir kez arttiginda ilerleyen on yil icinde ¢odu hastada SDBH
geligir (1).

Kalp hastaligi

Son zamanlarda kalpte mikroanjiyopati olustugu anlasiimistir. Bu
durum belirgin koroner arter hastaligi olmayan diyabetik hastalarda konjestif
kardiyomiyopatinin nasil gelistigini agiklar. Daha genel bir tanimla, diyabetli
hastalarda gelisen konjestif kalp yetmezliginin nedeni  koroner
aterosklerozdur. Miyokard enfarktlsu, tip 1 diyabet hastalarinda, esdeger yas
grubundaki insanlara gore 3-5 kat daha fazla goérulir ve tip 2 diyabette ise
baglica 06lum sebebidir. Diyabetik hastalarda miyokard enfarktisu
insidansindaki artisin asil nedeni kesin olarak belli degildir. Ancak,
hiperlipidemi, trombosit agregasyon anormallikleri, koagulasyon faktorleri,
hipertansiyon, oksidatif stres ve enflamasyonun cesitli kombinasyonlarindan

kaynaklaniyor olabilir.



Periferik vaskiler hastalik

Ateroskleroz buyluk arterlerde belirgin sekilde hizlanmistir. Kan
akisinin tlrbulans yaptigr aort bifurkasyonu gibi buylik damarlarda lokalize ya
da diffiz ateroskleroz gorulir. Periferik vaskiler hastaligin klinik semptomlari
alt ektrimitelerde iskemi, impotans ve intestinal anjinadir (4).

Norolojik komplikasyonlar

Periferik ve otonomik ndropati her iki tip diyabet icin de en yaygin
komplikasyonlardandir. Tip 2 DM hastalarinin % 50’si bu sorunu yasar. Her
iki néropatinin de patogenezi tam olarak anlasilamamistir. Bazi lezyonlar,
ornegin akut kranial sinir felci ve diyabetik amiyotrofi, bulunduklari periferik
sinirin iskemik enfarktiyla olusabilir. Ne yazik ki ndropati icin higbir etkin
tedavi bulunmamaktadir. Buna ragmen, siki glisemik kontrol ile bu yikici
komplikasyonlarin Onlenebilecegini gdsteren uzun sureli klinik c¢alismalar
mevcuttur (4).

Distal simetrik polinoropati

Periferik néropatinin en yaygin formu olup fonksiyon kaybi eldiven -
corap tarzinda gorilir ve aksonal néropatiye baghdir. Ozellikle uzun sinirler
daha hassas oldugundan ayaklari etkiler. Periferik sinirlerde hem motor hem
duyusal sinir iletimi yavaslar ve bilek refleksleri kaybolabilir. ilk ortaya ¢ikan
genellikle duyu kaybi olup ¢ogunlukla bilateral ve simetriktir. Isi ve titresim
algilarinin koérelmesi ile birlikte gorulur.

izole periferik noropati

Yalniz bir sinir (mononoéropati) ya da birka¢ sinir (monondropati
multipleks) fonksiyonun bir atak seklinde ani olarak kaybedilmesi ve takibinde
hemen tamamen iyilesmesi ile karakterizedir. Bu néropati vaskuler iskemi ve
travmatik hasar ile meydana gelir. Kraniyal ve femoral sinirler en sik tutulur
ve motor anormallikler olusur. Kranial tutulumda genellikle diplopi goézlenir.
Uglincli, dordiincii ve altinci krayal sinirlerden birinin felci ile beraber pupil
refleksinin normal oldugu saptanir. Alti - oniki haftada tamamen iyilesir (4).

Agrili diyabetik noropati

Hafif dokunmaya karsi hipersensitivite ve Ozellikle geceleri siddetli

yanma hissi fiziksel ve ruhsal sorunlar yaratabilir. Yatmadan once alinan 25-



75 mg amitriptilin diyabetik ndropatiye kargi kullanilabilir ve 48-72 saat icinde
dramatik duzelme olur. Bes gun icinde faydali etki gorulmez ise ilag kesilir.
Trisiklik antidepresanlarla sonug¢ alinamadiysa, gabapentin ya da duloksetin
gibi ilaclarla tedavi denenebilir.

Otonomik noropati

Otonom sinir sistemindeki néropati uzun sureli diyabet hastalarinda
yaygindir ve oldukga sorunlu bir klinik problemdir. Cesitli viseral fonksiyonlari
etkileyebilir. Otonomik ndropatiyle, postural hipotansiyon, dinlenmeyle
degismeyen tasikardi, gastroparezi, degisken doénemli ishal ve kabizlik,

mesanenin bosaltiimasinda guglik ve impotans gibi sorunlar olugabilir (4).

KADIN CiNSEL iSLEV BOZUKLUKLARI

American Foundation of Urologic Disease (AFUD) tarafindan 1998
yilinda, bes Ulkeden cinsel islev bozuklugu tzerine uzman 19 bilim adami
toplanarak, DSM-IV’'Un mevcut c¢ercevesi Uzerinde calisarak, Ozellikle
tanimlamalarda bazi degisiklikler yaparak guncel kadin cinsel islev
bozukluklari siniflandirmasi olusturulmustur. Bu ¢alisma, 2000 yilinda ortak
bildiri seklinde yayimlanmistir (5, 6). Bu siniflandirmanin yaninda, ayrica tim
tanilarin yagsam boyu veya edinsel, yaygin veya durumsal ve kaynagina gore
organik, psikojenik, karisik veya bilinmeyen alt tipleri mevcuttur. Bu
siniflandirmada, belirtilen her bozukluga psikolojik, vaskuler, muskuler,

norojenik ve endokrin faktorler neden olabilmektedir (6).



Tablo-2: Kadin Cinsel islev Bozukluklari

1. Cinsel istek bozukluklari:
Hipoaktif cinsel istek bozuklugu
Cinsel tiksinti bozuklugu

2. Cinsel uyarilma bozuklugu:
Genital cinsel uyariima bozuklugu
Subjektif cinsel uyariima bozuklugu
Kombine subjektif ve genital cinsel uyariima bozuklugu
3. Orgazm bozuklugu

4. Cinsel agri bozukluklari:
Disparoni

Vajinismus

Non-koital cinsel agri

Cinsel istek bozukluklari

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu, cinsel fantezi veya duslncelerin
ve/veya cinsel aktivite veya cinsel aktiviteye yanit verme arzusunun, kisisel
sikintiya neden olacak sekilde, kalici veya tekrarlayan kaybi (veya yoklugu)
olarak tarif edilmistir.

Cinsel tiksinti bozuklugu, kalici veya tekrarlayici olarak, bir partnerle
olan cinsel iligskiye, fobik tiksinti hissi duyma ve ondan uzak durma ve bu
durumun kigisel sikintiya neden olmasi halidir (5). Bu tip bozukluk genellikle
fiziksel veya cinsel istismar ile gocukluk ¢agi travmalari ile ortaya ¢ikar.

Cinsel uyarilma bozuklugu

Kalici veya tekrarlayici olarak; subjektif heyecanin, genital
(lubrikasyon / kabariklik) veya diger somatik yanitlarin yokluguyla belli olan,
yeterli cinsel heyecana ulasamama veya sUrdirememe ve bu durumun
kisisel sikintiya neden olmasi durumudur (5). Cinsel uyarilma bozuklugu, Ug
alt tipe ayrilir:

Genital cinsel uyariima bozuklugu, genital cinsel uyariimanin
olmadigi ya da yetersiz oldugu, minimal vulvar kabariklik veya vaijinal

lubrikasyonla karakterize durumdur (7).




Subjektif cinsel uyariima bozuklugu, cinsel memnuniyet, heyecan ve
uyarilma hislerinin higbir tip cinsel uyaranla ortaya ¢ikmayacak bigimde
belirgin sekilde azalmasi ya da yok olmasidir (7).

Kombine subjektif ve genital cinsel uyariima bozuklugu, genital
uyarilma vyetersizligi veya yoklugu sikayeti ile birlikte, cinsel uyariimanin
(sUbjektif cinsel heyecan ve cinsel memnuniyet) higbir tip cinsel uyaranla
ortaya ¢cikmayacak bicimde, belirgin olarak yok olmasi ya da azalmasidir (7).

Orgazm bozuklugu

Yeterli bir cinsel uyari ve uyariima fazini takiben orgazma erismenin
surekli veya tekrarlayici olarak gu¢ olmasi, gecikmesi ya da olmamasi ve bu
durumun kKigisel sikintiya neden olmasi halidir (5).

Cinsel agn bozukluklari

Disparoni: Tekrarlayici veya kalici olan, cinsel iligki ile baglantili
genital agndir. Vajinismus: Tekrarlayici veya kalici olarak, vajina distal 1/3
kisminin kaslarinin, vajinal penetrasyonu engelleyecek sekilde, istemsiz
olarak kasilmasi ve bu durumun kisisel sikintiya neden olmasi halidir (5).
Non-koital cinsel agri: Tekrarlayici veya kalici olarak, non-koital cinsel

uyarilarla genital agri olusmasi durumudur (5).

DIYABET VE CINSEL YASAM

Diyabetin uzun zamandir cinsel disfonksiyonun major bir sebebi
oldugu dusunulmektedir. Onuncu yuzyilin baslarinda, orta ¢ag bilim adami ve
filozofu Ibni Sina (Avicenna), Tibbin Genel Kurallari kitabinda, anormal cinsel
istek ve cinsel fonksiyon bozuklugunu tanimlamak icin DM ile ilgili ayrintih
actklama yapmigtir (8).

Hem tip 1 hem tip 2 diyabetik erkeklerde diyabetin cinsel fonksiyon
bozuklugu i¢in major risk faktort oldugu uzun yillardir bilinmektedir. Primer
problem erektil disfonksiyon (ED) olmakla beraber, ejakilasyon problemleri,
orgazm problemleri ve istekte azalma gibi sorunlar da goérulebilir ( 9,10).

Diyabetik  erkeklerde ED ile diyabet sdresi, diyabetik

komplikasyonlarin varlid1 (retinopati, nefropati, noéropati ve vaskuler



komplikasyonlar), sigara iciciligi, obezite, hiperkolesterolemi gibi parametreler
arasinda gugclu korelasyon oldugu bildirilmistir (7,10,11).

Diyabetik erkeklerde ED olusma mekanizmasinin endotel
disfonksiyonu, nitrik oksit yolak disfonksiyonu ve korporal diz kas
dejerenasyonu olabilecegi belirtilmistir (10,12).

Diyabetik kadin sayisinin diyabetik erkeklerden fazla olmasina ve
diyabetik komplikasyon oraninin her iki cinste de benzer olmasina ragmen,
diyabetik kadinlardaki cinsel fonksiyon bozuklugu konusuna vyeterli ilgi
gosteriimemistir. Kadinlarda olan cinsel fonksiyon bozuklugunun diyabetle
olan iligkisi erkeklerde oldugu kadar net degildir (9).

Son yillarda kadinlarin cinsel problemlerinin tanimlanmasinda, cinsel
acidan bir memnuniyetsizligin (disstres) oldugunun belirtiimesinin, kadin
cinsel fonsiyon bozuklugu i¢in énemli bir parametre oldugunu belirten kanitlar
vardir (13).

Yapilan birka¢g epidemiyolojik c¢alismada genel populasyonda
herhangi bir cinsel fonksiyon bozuklugu (CFB) olan kadinlarin prevalansi
%42-60 olarak belirtilmigtir (7,14,15). Fakat calismalar gdstermektedir ki;
kadinlarda CFB’nin bir parcasi olan cinsel memnuniyetsizlik anamnezi, genel
populasyonda ¢ok daha az oranla, %15-20 gibi bir prevalansta bildirilmigtir
(16). Belki de cinsel memnuniyetsizlik anamnezi kadinlardaki cinsel
deneyimleri tam olarak kargilamayabilir (17). Belki de cinsek
memnuniyetsizlik terimi CFB’yi tanimlamak igin ¢ok sert bir terim olabilir.
Bunun yerine cinsel huzursuzluk kavrami belki daha uygun olabilir. Sonug
olarak en iyi terminolojiyi bulmak i¢in hala tartismalar devam etmektedir (18).

Yapilan birgok epidemiyolojik ¢calismada gdsterilmigtir ki, kadin cinsel
yasami bircok parametreden etkilenebilmektedir. Bunlar depresyon, noérolojik
hastaliklar, Urogenital hastaliklar, hormonal degisiklikler, menopozal durum,
antidepresan ila¢ kullanimi, pelvik cerrahi yada radyoterapi, cinsel gelisim,
kisilik yapisi, tecaviz oykusu, etnik ve dini kaliplar, ailevi iliskiler ve partnerin
saghgi olarak belirtilebilir (19-22).
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Diyabetin cinsel fonksiyonlar lizerine etkisi

Diyabetik kadinlardaki cinsel problemler biyolojik, sosyal ve
psikolojik faktorleri iceren birka¢ mekanizma ile agiklanabilir (23).

e Hiperglisemi, vajinada azalmis hidrasyona neden olarak,
Islanmada azalmaya ve agrili cinsel iliskiye sebep olabilir.

e Artmis vajinal enfeksiyonlar, vajinada rafatsizliga ve agrili cinsel
iliskiye neden olabilir.

e Vaskuler hasar ve noropati varligi azalmis genital kan akimina
neden olabilir ve bu da genital organlarin tahrik olmaya olan yanitini
azaltabilir.

e Psikolojik olarak ise kronik bir hastaliga sahip olmanin getirdigi
sorumluluk ya da depresyon gibi faktorler cinsel fonksiyonlarda bozukluk
yapabilir.

Preklinik galigmalar

Ratlarda deneysel olarak olusturulan tip 1 diyabetin vajinadaki
daralma ve genisleme kapasitesini bozdugu gosterilmigtir (24).

Diyabet olusturulan tavsan ve ratlarla yapilan diger bir galismada ise
sinirsel uyari ile olusturulan klitoral ve vajinal kan akiminda anlamli azalma
gOsterilmistir. Ayrica vajinal ve klitoral dokuda fibroziz gelistigi gosterilmistir
(25,26).

Bu bulgulara dayanarak, diyabetin kadin genital organlarinda
Ozellikle damar ve sinirlerde olusturdugu yapisal degisikliklerin orgazm ve
tahrik olma gibi cinsel cevapla ilgili parametrelerde bozukluga sebep
olabilecegi dusundulebilir.

Diyabetik kadinlar Uzerinde yapilan labaratuvar galismalari birkag
calisma ile sinirlidir. Wincze ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, tip 1
diyabetik ve non-diyabetik kadinlara erotik stimulasyon verilmis ve bu esnada
vaginal kan akimlari ol¢iimus. Tip 1 diyabetik kadinlardaki vajinal kan
akiminin anlamli olarak daha az oldugu goésterilmistir. Fakat arastirmacilar
belirtilen cinsel disfonksiyon acisindan diyabetik ve diyabetik olmayan
kadinlar arasinda bir farkhlik saptayamamiglardir (27). Ayrica Erol ve

arkadaslar da yaptiklari ¢calismada diyabetik kadinlarda genital organlarda
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azalmig vibrasyon hissi oldugunu bildirmiglerdir, fakat bu azalmis his ile
cinsel disfonksiyon arasinda korelasyon saptamamiglardir (28).

Klinik gcaligmalar

Kolodny ve arkadaglarinin 1971 yilinda yayinladigi calisma
oncesinde, diyabetin kadin seksualitesi Uzerindeki rolinu agiklayan yayinlar
yoktu. 1998 vyilinda Enzlin ve arkadaslari diyabetik kadinlarda cinsel
fonksiyonlar Gzerine bir gézden gecirme yayinladiktan sonra bu konu Uzerine
ilgi artarak devam etmis ve sonrasinda birgok ¢calisma yayinlanmigtir.

Amag

Yapilan birgok ¢alismanin 1siginda kadin cinsel fonksiyonlarini net
olarak degerlendirmenin erkek cinsel fonksiyonlarini degerlendirmeye kiyasla
daha zor oldugu soylenebilir. Diyabetin kadinlarda cinsel fonksiyon
bozukluguna neden olmasi ile ilgili calisma sayisinin ancak son 15 yilda
artmaya baglamasi nedeniyle, literatur bilgileri hentiz tam anlamiyla konuya
aciklik getirebilecek duzeye ulasmamistir. Yapilan bazi calismalarda seker
regulasyonu, diyabetik komplikasyonlar, diyabet siUresi gibi parametreler ile
cinsel fonksiyon bozuklugu arasinda anlamli bir iligki ortaya konulamamasina
ragmen bazi ¢alismalarda ise bu parametrelerden bir ya da daha fazlasi ile
anlamli iliski saptanmistir.

Biz bu ¢alismada tip 2 diyabetik kadinlarda diyabetin seyri ile cinsel
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi incelemeyi ve bu konu ile ilgili literattire katkida

bulunmayi1 amagladik.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 25.01.2011 tarih ve 2011-3/36 numarali onayi ile Nisan 2011 ile
Haziran 2011 tarihleri arasinda, tip 2 diyabet tanisi ile U.U.T.F Endokrinoloji
ve Metabolizma Bilim Dali polikliniginde takip edilen ve galismaya katiimayi
kabul eden kadinlarla yapildi. Calismaya alinma kriterleri; 18-55 yas arasi tip
2 diyabetik kadin olmak, zihinsel fonksiyonlarin normal olmasi ve ¢alismaya
katilmaya onay vermis olmakti.

Hastalarin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmek icin 19 sorudan
olusan kadin cinsel fonksiyon indexi (female sexual funtion index-FSFI)
kullanildi (ekler-1). FSFI kadin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmek igin
geligtirilen, kiginin kendinin cevapladigi, kolay anlagilan ve gecerliligi
kanitlanmig 19 soruluk bir ankettir. Bu anket kadin cinsel fonksiyonlarini ve
hayat kalitesini degerlendirmek ve epidemiyolojik ¢alismalarda kullaniimak
uzere tanimlanmis ve dizayn edilmigtir (29).

FSFI'da cinsel istek, uyarilma, 1slanma, orgazm, tatmin ve aci olmak
lizere 6 parametre ile ilgili sorular bulunmaktadir. iki soru cinsel istek, dort
soru uyarilma, doért soru 1slanma, U¢ soru orgazm, U¢ soru tatmin ve U¢ soru
da aci ile ilgili olmak Uzere toplam 19 soru bulunmaktadir. Her parametrenin
maksimum puani 6 olarak hesaplanir. Bunu saglamak icin her bir parametre
ile ilgili sorularin puani toplanip sabit bir faktor ile carpilir. Ornegin istekle ilgili
ilk iki sorunun sabit faktori 0.6°dir, eger hasta ilk iki soruyada S’er puan
verdiyse, istek parametresi igin skoru (5+5)*0.6 = 6 olacaktir. Uyarilma ve
Islanma igin sabit faktor 0.3'tir. Orgazm, tatmin ve aci parametreleri igin ise
sabit faktor 0.4’tlr. Hastalar ilk iki soruya 1'den 5’e kadar diger sorulara ise
O'dan 5’ kadar puan vererek anketi tamamladilar. Her hasta i¢in bu alti
parametrenin skorlari ve total skor hesaplandi ve bilgisayara veri girigi
yapildi. Her bir FSFI parametresinin median degerleri hesaplandi ve bu
degerin altinda kalan degerler bozulmus fonksiyon olarak kabul edildi.

Median degerler: istek icin 3, uyariima igin 3.3, islanma igin 3.9, orgazm igin
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3.6, tatmin igin 4.4 ve aci igin 4.4 olarak hesaplandi. Bu degerlerin toplami
olan 22.6 degeri de total skor icin esik deger olarak kabul edildi ve bu degerin
altindaki total skor deg@erleri cinsel disfonksiyon olarak yorumlandi (30).
Ayrica hastalarin demogrofik bulgularinin kaydedildigi bir form
olusturuldu (ekler-2). Bu forma hasta yasi, egitim dulzeyi, diyabet yasi,
diyabetik komplikasyonlari, komorbid hastaliklar, A1c dulzeyi, tedavisi
(insulin/oral antidiyabetik ilag), kullandigi diger ilaglar gibi parametreler yazildi

ve bu bilgiler de bilgisayara veri olarak girildi.

istatistiksel analiz

Verinin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistik paket programinda
yapilmistir. Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi
ile incelenmigtir. Normal dagilmayan veri icin iki grup karsilastirmasinda
Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.  Degiskenler arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Anlamlihk dizeyi a=0.05

olarak belirlenmistir.
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BULGULAR

Bu calismaya 93 tip 2 diyabetik kadin dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 48 £ 7.2 yil idi. Hastalarin diyabet yasi ortalamasi 7.6 £ 6 yil idi.
Hastalarin A1c ortalamasi 7.9 + 1.9 yil idi.

Hastalarin diyabetik komplikasyon oranlari: 2 hastada (%2.2)
nefropati, yedi hastada (%7.5) retinopati, 8 hastada (%8.6) ndropati, 7
hastada (%7.5) koroner arter hastaligi bulunmaktaydi.

Vakalarin komorbit hastaliklari: 48 hastada (%51.6) hiperlipidemi, 47
hastada (%50.5) hipertansiyon vardi.

48 Kisi (%51.6) oral antidiyabetik ilaglarla (OAD) tedavi
gormekteyken, 45 kisi (%48.4) insulin tedavisi almaktaydi.

Kullandiklari 6zel ila¢g gruplarinda ise; beta bloker kullanan 16
(%17.2), depresyon ilaci kullanan 10 (%10.8) hasta vardi (Tablo-3).

Tablo-3: Demografik Bulgular

Demografik Bulgular

Yas (meantsd) 48 £ 7 yil
DM Yasi (meantsd) 7,6 £6 vyl
A1c (meantsd) 7,9+1,9gr/dL
Nefropati (var/yok) 2/91
Retinopati (var/yok) 7 /86
Noropati (var/yok) 8/85
KAH (var/yok) 7186
Hiperlipidemi (var/yok) 48 /1 45
Hipertansiyon (var/yok) 47 | 46
Tedavisi (OAD / insiilin) 48 / 45
Beta Bloker (Alan / Aimayan) 16 /77
Antidepresan (Alan / Almayan) 10/83
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Calismamiza katilan hastalarin egitim dizeyleri: okur yazar olmayan
1 kisi (%1.1), ilkokul mezunu 46 kisi (%49.5), ortaokul mezunu 16 Kkisi
(%17.2), lise mezunu 16 kisi (%17.2), Universite mezunu 14 Kisi (%15.1)
seklindeydi (Tablo-4).

Tablo-4: Egitim Duzeyleri

Egitim Duzeyleri

Okur ilkokul Ortaokul Lise Universite
Yazar
Kisi 1 46 16 16 14
Yiizde 1,1 49.5 17.2 17.2 15.1

Total FSFI skoru degerlendirmesinde cinsel disfonksiyon prevalansi
%55.9 saptandi. Her bir FSFI
degerlendirildiginde ise istek bozuklugu %60.2, uyariima bozuklugu %52.7,

olarak parametresi ayrn  ayri
Islanma bozuklugu %55.9, orgazm bozuklugu %51.6, tatmin bozuklugu
%58.1 ve cinsel iligki esnasinda aci duyma ise %54.8 olarak saptandi.
Pearson’un korelasyon analizine gore, beklenildigi Uzere, yas ile
FSFI parametrelerinden aci hari¢ hepsi arasinda negatif korelasyon saptandi.
Yine bu analize gore diyabet yasi ile FSFI parametrelerinden tatmin ve aci
Fakat

regulasyonu, yani A1c degerleri ile cinsel fonksiyon skorlari arasinda bir

haric digerleri arasinda negatif korelasyon saptandi. seker

korelasyon saptanmadi (Tablo-5).

16




Tablo-5: Korelasyon Tablosu

Korelasyon Tablosu

Yas Diyabet Yasi Alc
istek r -0,283 -0,223 0,006
p 0,006* 0,032* 0,956
Uyarilma r -0,338 -0,286 -0,063
p 0,001* 0,005* 0,548
Islanma r -0,364 -0,225 -0,185
p <0,001* 0,030* 0,075
Orgazm r -0,351 -0,300 -0,113
p 0,001~ 0,004~ 0,282
Tatmin r -0,260 -0,143 -0,113
p 0,012* 0,173 0,282
Aci r -0,116 -0,106 -0,037
p 0,267 0,312 0,728
Total skor r -0,329 -0,246 -0,106
p 0,001~ 0,018* 0,310
* Anlaml

Spearman’s rho yontemi ile bakilan korelasyon analizinde hastalarin
egitim duzeyi ile FSFI parametrelerinin skorlari ve total skor arasinda anlamli
farklillk saptanmadi (Tablo-6).
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Tablo-6: Korelasyon Tablosu

Spearman's Rho Korelasyon Tablosu

istek Uyariima | Islanma | Orgazm |Tatmin |Aci Total
Skor
Egitim r (0,106 |0,070 0,017 0,178 0,081 -0,062 |0,094
p [0,312 0,507 0,873 0,087 0,440 0,553 |0,372
Korelasyon
yok
Nefropati bulunan sadece iki hasta oldugu igin istatistiki

degerlendirmeye uygun bulunmadi.
Retinopatisi olan hastalarla olmayan hastalar arasinda cinsel

fonksiyon bozuklugu bakimindan anlamli fark (p>0.05) saptanmadi (Tablo-7).

Tablo-7: Retinopati

Retinopati
Var Yok p
Median (min-max) | Median (min-max)

istek 24 (1,2-48) 3,0(1,2-5,5) 0,325*
Uyariima 2,7 (0,6-5,1) 3,3(0-54) 0,220*
Islanma 2,7 (0,6-54) 3,9(0-6,0) 0,144*
Orgazm 2,0 (0,4 - 5,6) 3,6 (0-6,0) 0,056*
Tatmin 3,6 (0-4,8) 4,4 (0-6,0) 0,140*
Aci 1,2 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,117*
Total skor 16,6 (3,4 - 31,7) 21,6 (2,7 - 33,0) 0,117*

* Anlamli degil
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Diyabetik noropatisi bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda da
FSFI skorlari acgisindan uyariima, i1slanma ve tatmin parametreleri igin

anlamli farkhlik (p<0.05) saptandi (Tablo-8).

Tablo-8: Noropati

Noropati
Var Yok p
Median (min-max) Median (min-max)

istek 2,4 (1,2-3,6) 3,0(1,2-5,5) 0,102
Uyariima 2,4(0-3,9) 3,6 (0,3-5,4) 0,040*
Islanma 2,1(0,9-6,0) 3,9(0-6,0) 0,032*
Orgazm 2,6 (0,8-44) 3,6 (0-6,0) 0,112
Tatmin 3,0(0,4-4,8) 4,4 (0-6,0) 0,049*
Aci 3,6 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,225
Total skor 15,8 (3,9 - 26,5) 21,7 (2,7 - 33,0) 0,074

* Anlaml

Diyabetin makrovaskuler komplikasyonlarindan olan koroner arter
hastaligi (KAH) bulunan hastalarda, bulunmayanlara kiyasla, FSFI
parametrelerinden olan tatminde anlaml farklihk saptandi. Fakat diger
parametreler olan istek, uyarilma, 1slanma, orgazm ve acida ve ayrica total

skorda anlamli fark saptanmadi (Tablo-9).
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Tablo-9: Koroner Arter Hastaligi

Koroner Arter Hastaligi

Var Yok P
Median (min-max) Median (min-max)

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

Uyariima 1,2(1,2-5,1) 3,4(0-54) 0,073

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

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

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

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

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

Komorbid hastaliklardan hiperlipidemi igin yapilan analizde,

hiperlipidemi bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda FSFI skorlari

acisindan anlamli farklilik (p>0,05) saptanmadi (Tablo-10).

Tablo-10: Hiperlipidemi

Hiperlipidemi
Var Yok p
Median (min-max) Median (min-max)

Istek 3,0(1,2-5,5) 3,0(1,2-5,4) 0,410*
Uyariima 3,3(0,3-5,1) 39(0-54) 0,176
Islanma 3,9(0-6,0) 3,9(0-6,0) 0,563*
Orgazm 3,4 (0-6,0) 3,6 (0- 6,0) 0,411*
Tatmin 3,8 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,301*
Aci 4,2 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,747
Total skor 21,4 (2,7 -33,0) 21,8 (3,4 - 32,1) 0,344*

* Anlamli degil
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Hipertansiyon

hastalarda olmayanlara kiyasla istek, uyarilma, orgazm, tatmin parametreleri

icin yapilan analizde ise;

ve total skor icin anlamli sonuglardi (Tablo-11).

Tablo-11: Hipertansiyon

hipertansiyonu olan

Hipertansiyon

Var Yok p
Median (min-max) Median (min-max)
istek 24 (1,2-5,5) 3,0(1,2-5,4) 0,018*
Uyariima 3,0(0-4.,8) 3,6 (0,9-5,4) 0,006*
Islanma 3,9(0-6,0) 3,9(0-6,0) 0,161
Orgazm 3,2(0-6,0) 4,2 (0- 6,0) 0,002*
Tatmin 3,6 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,030*
Aci 4,4 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,221
Total skor 19,6 (2,7 — 33,0) 22,4 (2,7 - 32,1) 0,012*
* Anlamli

Hastalar tedavilerine gére OAD alan ve insulin alan olmak Uzere iki
gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda FSFI skorlari agisindan karsilastirma
yapildi. Sonug olarak insulin alan grupta FSFI parametrelerinden uyariima,
Islanma, orgazm, tatmin ve total skor igin anlamli farklihk saptandi. istek ve

acl parametresi icin anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo-12).
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Tablo-12: Hastalarin Diyabetik Tedavisi

Hastalarin Diyabetik Tedavileri

OAD Kullanan instlin Kullanan P
Median (min-max) Median (min-max)

Istek 3,0(1,2-5,5) 3,0(1,2-5,4) 0,174
Uyariima 3,6 (1,2-51) 3,0(0-54) 0,023*
Islanma 4,2 (1,2-6,0) 3,3(0-6,0) 0,030*
Orgazm 4,2 (0,4-6,0) 3,2(0-6,0) 0,022*

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

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

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

Hastalarin kullandigi diger ilaglarin degerlendiriimesi icin cinsel
fonksiyon bozukluguna sebep olabildigi bilinen beta bloker ilaglar sorgulandi.
Fakat beta bloker ila¢g alan ve almayan hastalar kiyaslandiginda aralarinda

FSFI skorlari agisindan anlamli farklilik (p>0,05) saptanmadi (Tablo-13).

Tablo-13: Beta Bloker Kullanimi

Beta Bloker Kullanimi

Var Yok P
Median (min-max) Median (min-max)

Istek 3,0(1,2-5,5) 30(1,2-54) 0,394*
Uyariima 3,3(1,2-4,8) 3,6(0-54) 0,366*
Islanma 3,3(0,6 - 6,0) 3,9(0-6,0) 0,247*
Orgazm 4,1(0,4-428) 3,2(0-6,0) 0,617*
Tatmin 3,6 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,268*
Aci 4,6 (0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,873*
Total skor 21,5(3,4-27,1) 21,6 (2,7 - 33,0) 0,384

* Anlamli degil




Antidepresan kullanan ve kullanmayan hastalarin analizinde, FSFI
parametrelerinden islanma ve tatminde anlamli farklilik saptandi. Fakat istek,
uyarilma, orgazm, aci parametrelerinde ve total skorda anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo-14).

Tablo-14: Antidepresan kullanimi

Antidepresan Kullanimi

Var Yok p
Median (min-max) Median (min-max)

Istek 1,8 (1,2-4,8) 3,0(1,2-5,5) 0,147
Uyariima 3,1(1,2-4,8) 3,3(0-54) 0,258
Islanma 2,8 (0,9-4,5) 3,9(0-6,0) 0,036*
Orgazm 3,2(1,2-44) 3,6 (0-6,0) 0,200
Tatmin 3,2(0-5,2) 4,4 (0-6,0) 0,037
Aci 3,2(0-6,0) 4,4 (0-6,0) 0,221
Total skor 19,5 (5,3 - 26,8) 21,8 (2,7 - 33,0) 0,076

* Anlaml
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TARTISMA VE SONUG

Kadinlardaki cinsel fonksiyonlar birgok faktére baglh olarak
dedismekte ve fiziksel ve ruhsal iyilik durumlari en o6nemli bdlumuna
olusturmaktadir. Cinsel disfonksiyon ile ilgili yapilan ¢caligmalarda, en 6nemli
nedenlerden birinin diyabet oldugu, erkeklerde daha sik goérildugu fakat
kadinlarin genellikle erkeklere gore ikinci planda kaldigi gorulmektedir. Bu
durumun nedenlerinden biri sosyal faktorler, digeri de kadin cinsel
disfonksiyonunun standardize edilerek tanimlanmasinin eksikligidir (18). Bu
nedenle, diyabetin kadin cinsel fonksiyonlari Gzerine olan etkisini anlamak
icin bircok agidan kadin cinsel disfonksiyonunun tanimlanmasi ve cinsel
bozukluklarin kavramsallastiriimasi ile ilgili suregelen degisiklik ve katkilarin
bilinmesi gerekmektedir (31).

Genellikle U¢ medikal tanimlama kadin cinsel disfonksiyonunu
netlestirmede iyi taninmis kaynaklar tarafindan kabul gérmektedir. ICD-10
siniflamasi cinsel yaniti etkileyen fiziksel faktorlere odaklanmaktadir (32).
Diagnostic and Statistical Manual (DSM) — IV ise kadin cinsel disfonksiyonu
gelismesinde duygusal ve psikolojik faktorlerin altini gizmektedir (33). En son
siniflandirmalardan biri de Basson tarafindan hazirlanan ve oOnceki iki
siniflandirmanin bir kombinasyonu olan siklik cinsel cevap modelidir (34).

Kadinlarin  cinsel fonksiyonlarini ve bunlarin  bozukluklarini
belirlemek oldukg¢a zor bir sure¢ gerektirmektedir. Kadinlar cinsel yasamini
ve bu konu ile ilgili problemlerini anlatirken, konusma hem hasta hem de
doktor igin rahatsizlik unsuru olabilmektedir. Seks ile ilgili kisisel tabular,
glven sorunlari, alay edilme endisesi, doktorun cinsel problemler agisindan
yetersiz  tecribesi gibi  faktdrler cinsel  bozukluklarin  tanisini
geciktirebilmektedir.  Kadinlardaki cinsel disfonksiyon sebeplerinden
birgogunun organik nedenlere bagli olmamasi nedeni ile iyi analiz edilmelidir
(31).

Diyabetik bir kadinin varsa cinsel disfonksiyonunu belirleyebilmek ve

uygun tadaviyi baslayabilmek igin, kadinin kigisel ve psikososyal durumu,
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cinsel ve medikal gec¢cmisi, komorbid hastaliklari ve kullandigi ilaglar gibi
faktorlerin iyi degerlendirilmesi gerekir (35). Cinsel disfonksiyon altta yatan
baska bir bozuklugun semptomu olabilir ve hatta sebep olan durum hasta ile
ilgili de olmayabilir. Bu sebeple oOncelikle igse ayrintih bir tibbi anamnezle
baslanmalidir. Doktorlarin diyabet suresi, glisemik kontrol, diyabetik
komplikasyon varligi ve farmakolojik tedavi gibi parametrelerle beraber
hastanin duygu durumunu da net bir sekilde degerlendirmeleri
gerekmektedir. Cunkl kadinin duygu durumu cinsel aktivitede anahtar rol
oynamaktadir. Mindr depresyon atagr dahi kadinin cinsel istegini
etkileyebilmektedir (27).

Kadin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmede, Kisinin kendini
degerlendirdigi cinsel fonksiyon anketlerinin kullaniimasi sik kullanilan bir
metottur. Anket degerlendirmeleri kadinlara gbére uyarlanmigtir ve
Olculebilecek ve analiz edilebilecek verileri icerir (36). Female Sexual
Function Index (FSFI), Brief Index of Sexual Functioning for Women (BISF-
W), Derogatis Interview for Sexual Function (DISF/DISF — SR) ve Female
Sexual Distress Scale (FSDS) kadin cinsel fonksiyonlarini ve bozukluklarini
degerlendirmede kullanilan bazi anketlerdir (37).

Biz de bu calismamizda diyabetik kadinlarin cinsel fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢cin Rosen R. ve arkadaslari tarafindan gelistirilen kadin
cinsel fonksiyon indeksini (FSFI) kullandik (29).

Literatirde diyabetin kadin cinsel fonksiyonlari Uzerine etkisini
arastiran bircok calisma bulunmaktadir ve bunlarin bazilarinin aralarinda
uyumsuz sonuglar da bulunmaktadir. Diyabetin cinsel fonksiyonlar Gzerine
etkileri degiskendir ve tiUm cinsel parametrelerde bozukluga neden oldugu
bircok calismada kanitlanmigtir. Birgok ¢alismada cinsel istekte azalma ya da
kayip, tahrik olma ya da islanmada zorluk, agrili cinsel iliski ve orgazm
gucligu ya da olmayigsi gibi bozukluklar bildirilmigtir (38).

Literatirde diyabetik kadinlarda cinsel disfonksiyon oranlarini sirasi
ile %55, %42, %27, %51 ve %75 olarak bildiren c¢alismalar bulunmaktadir
(28,39,41,42,46). Bizim ¢alismamizda bu oran %55.9 olarak saptanmistir.
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Literatlrde yapilan birgok ¢calismada diyabetik kadinlarda cinsel istek
bozuklugu ile ilgili %20 ile %78 arasinda dedisen oranlarda azalma
bildirilmistir. Bununla beraber diyabetin cinsel istek Uzerine etkisi olmadigini
beliten yayinlar da mevcuttur (23,39,41,42,45). Calismamizda diyabetik
kadinlarda cinsel istedin %60.2 hastada dusuk oldugu saptanmistir.

Uyariima ile ilgili olarak %14 ten %76 ya kadar degiskenlik gosteren
azalmalar rapor edilmesinin yani sira (39,45,50,59), diyabetin uyariima
uzerine etkisi olmadigini bildiren calismalar da bulunmaktadir (40,51).
Calismamizda ise bu oran %52.7 saptanmistir.

Bazi calismalarda diyabetik kadinlarda orgazm bozuklugu igin %10
ile %84 arasinda degisen oranlar bildirilirken (45,50,60), bazilarinda ise
bozukluk olmadigi bildirilmistir (41,47,51). Calismamizda %51.6 orgazm
bozuklugu saptanmistir.

Agrili cinsel iligki igin ise belirtilen oranlar %0 ile %43 arasinda
degismektedir (43,61,62). Calismamizda bu oran %54.8’dir.

Literatirde, yapilan bazi calismalarda hasta yasinin ve diyabet
suresinin cinsel disfonksiyon uUzerine etkisi olmadidi gosterilmesinin yani sira
bazi caligmalarda ise cinsel disfonksiyonla iligkili olduklari gosterilmistir (40-
44). Calismamizda hasta yasi ve diyabet suresi ile FSFI skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli olan negatif bir korelasyon saptanirken, hasta yasi
ve diyabet suresi artikga FSFI skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
oldugu gorulmastar.

Yapilan birgok calismada glisemik kontrol ile cinsel disfonksiyon
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu c¢alismalarda glisemik kontrol (A1c
diuzeyleri) ile cinsel fonksiyon bozuklugu arasinda bir korelasyon olmadigi
saptanmistir (41-45). Bizim c¢alismamizda da diyabetik kadinlarin A1c
duzeyleri ile FSFI skorlari arasinda anlamli fark saptanmadi.

Kadin cinsel fonsiyon bozuklugu ile kadinin egitim duzeyi arasindaki
iliskiyi arastiran calismalarda egitim duzeyi ile kadin cinsel disfonksiyonu
arasinda korelasyon bulunmadigi saptanmistir (39,45,46). Menopoziu
kadinlarda yapilan bazi ¢alismalarda ise kadinlarin egitim dizeyinin artmasi

ile cinsel disfonksiyon oranlarinin azaldigi gosterilmis ve bu durumun, egitim
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dizeyi dusuk kadinlarda depresyon gibi cinsel disfonksiyon yapabilen
psikolojik faktorlerin daha sik gorulmesiyle iligkili olabilecegi ileri suralmustir
(67,68). Bizim calismamizda kadinlarin egitim duzeyi ile cinsel disfonksiyon
arasinda korelasyon saptanmamigtir (p>0.05).

Arastirmacilarin Gzerinde durdugu bir diger konu ise diyabetin mikro
ya da makrovaskuler komplikasyonlarinin bulunmasinin kadinin cinsel
fonksiyonlari Uzerine etkisidir. Bu konu ile ilgili calismalarda belirtilen veriler
oldukgca degiskendir. Bazi galismalarda komplikasyonlarin varliginin cinsel
disfonksiyon Uzerine etkisi olmadigi belirtiimigsken bazi ¢alismalarda ise bir ya
da daha ¢ok komplikasyonun varliginin cinsel fonksiyonlar Gzerine olumsuz
etkisi olabilecegi belirtiimigtir. Jensen ve ark. yaptiklari ¢calismada diyabetik
noropati ile cinsel disfonksiyon arasinda korelasyon bildirmisler, fakat
diyabetik retinopati ve nefropati ile cinsel disfonksiyon arasinda korelasyon
saptanmadigini  belirtmislerdir  (47,48). Tyrer ve ark. diyabetik
komplikasyonlar ile cinsel disfonksiyon arasinda anlamli iligki
bulamamislardir (49). Hulter ve ark. diyabetik néropati ile cinsel
disfonksiyonun korele oldugunu gdéstermiglerdir (50). Enzlin ve ark., Basson
ve ark. ve Sarkadi ve ark. yaptiklari galismalarda cinsel disfonksiyonla
diyabetik komplikasyonlar arasinda anlamli iliski olmadigini saptamislardir
(41,51,52). Abu ali ve ark. yaptiklari calismada, diyabetin makrovaskuler
komplikasyonlarindan KAH ve mikrovaskuler komplikasyonlarindan nefropati
ve retinopatinin, cinsel disfonksiyon Uzerine olumsuz etkilerinin oldugu,
bununla beraber diyabetik ndropati ile cinsel disfonksiyon arasinda
korelasyon olmadigini saptamiglardir (44). Bizim c¢alismamizda diyabetik
retinopatisi bulunan ve bulunmayan kadinlar arasinda FSFI parametrelerinin
her birinin skoru ve total skorlar acisindan anlamli istatistiksel fark
saptanmadi (p>0.05). Diyabetik noropatisi bulunan kadinlarda ise uyariima,
Islanma ve tatmin skorlarinda anlamli dusuklik saptandi. Diyabetin
makrovaskuler komplikasyonlarindan olan KAH bulunan kadinlarda FSFI
parametrelerinden tatmin skorlarinda anlamli disuklik saptandi. Fakat diger
bes parametre ve total skorda anlamli farkhlik saptanmadi. Nefropatili hasta

sayisi yeterli olmadigi igin istatistiksel degerlendirme yapilamadi.
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Yapilan bazi c¢alismalarda diyabet disinda, hastalarin komorbid
hastaliklarinin da cinsel fonksiyonlar Uzerine olan etkisi arastirimis,
hipertansiyon ya da hiperlipidemi varhiginin cinsel disfonksiyon Uzerine bir
etkisi olmadigi gosterilmistir (43,44). Bizim ¢alismamiza dahil olan diyabetik
kadinlardan 48’inde (%51.6) hiperlipidemi, 47’sinde (%50.5) hipertansiyon
bulunmaktaydi. Yapilan istatistiksel dederlendirmede hiperlipidemi varhig ile
FSFI skorlari arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Fakat hipertansiyon
icin yapillan degerlendirmede; FSFI parametrelerinden istek, uyariima,
orgazm, tatminde ve total FSFI skorunda anlamli disuklik saptanmistir
(p=0.018, p= 0.006, p=0.002, p= 0.030, p=0.012).

Yapilan literatir taramasinda OAD ve insulin tedavisi alan hastalar
olarak iki gruba ayiran yeterli bir calisma bulunmamaktadir. Bu agidan da
degerlendirme yapmak amaci ile g¢alismamizda hastalarimizi yukarida
belirtilen iki gruba ayirarak cinsel fonksiyonlari agisindan degerlendirdik.
Yaptigimiz istatistiksel degerlendirmede insulin tedavisi alan kadinlarda FSFI
parametrelerinden uyarilma, i1slanma, orgazm, tatmin ve total skorda OAD
kullananlara oranla anlaml dUsuklUk saptanirken, istek ve aci parametreleri
acgisindan anlamli fark saptanmadi (p=0.023, p=0.030, p=0.022, p=0.045,
p=0.050).

Calismamiza alinan hastalarin %50.5’inde hipertansiyon saptandi ve
tuma antihipertansif tedavi almakta idi. Cogunlugu erkekler Gzerinde yapilan
bircok calismada oncelikle beta blokerler olmak Uzere bircok antihipertansifin
ED ve impotansa neden olabildigi bildiriimektedir (53-56). Bazi ¢alismalar
ED’nin beta bloker dozu ile iliskili oldugunu ve propranolol gibi non-selektif
beta blokerin karvedilol gibi selektif beta blkokerlere oranla daha fazla
oldugunu gostermektedir (63,64). Bazi galismalar da beta blokerlerin ED
Uzerine etkisinin minimal oldugunu ileri surmektedir (57,65). Fakat genel
olarak beta blokerlerin cinsel fonksiyon bozukluguna neden olabilecegi kabul
edilmektedir(66). Calismamizda antihipertansif tedavi igin beta bloker
kullanan 16 hastamiz(%17.2) bulunmaktaydi. Yapilan istatistiksel
dederlendirmede, beta bloker kullanan hastalar ve kullanmayan hastalar

arasinda FSFI skorlari agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir(p>0.05).
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Yapilan birgok calismada; diyabetik kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugunun olugsmasina, organik faktoérlere oranla, depresyon 6n planda
olmak Uzere, psikolojik faktorlerin daha fazla neden oldugu ileri
surtlmektedir(31). Literatirde depresyon ve cinsel disfonksiyon arasinda
anlamli bir iligki oldugunu ve depresyonun cinsel disfonksiyon icin hazirlayici
bir faktdr oldugunu bildiren birgok ¢alisma bulunmaktadir (23,41,46,58,59).

Calismamiza alinan hastalardan 10'u  (%10.8) antidepresan
kullanmaktaydi. Bu hastalar icin yapilan istatistiksel analizde hastalarin FSFI
skorlarindan i1slanma ve tatminin anlamli olarak dusuk oldugu saptanirken,

istek, uyarilma, orgazm, aci ve total skorlarinda anlamli farkhlik

saptanmadi(p=0.036, p=0.037).

Diyabetik kadinlarda cinsel fonksiyonlarin degerlendiriimesi ile ilgili
1970’lerden beri gunimlize dek yapilmis birgok c¢alisma literatlrde
bulunmaktadir. Fakat bu calismalar birbirleri ile karsilastirildiginda bazilan
arasinda uyumsuz sonuglar bulunmaktadir. Ornegin bazi calismalarda
diyabet yasindaki artisin cinsel fonksiyon bozuklugu oranini arttirdigi
bulunurken, bazi c¢alismalarda bu ydnde bir iliski saptanamamistir. Yine
glisemik kontrolin olmamasinin cinsel disfonksiyona neden olmasi
beklenirken, bizim c¢alismamizin da iginde oldugu birgok calismada, Alc
duzeyleri ile cinsel disfonksiyon arasinda anlamli iliski gosterilememistir.
Literatlrdeki galismalar arasindaki bu uyumsuzlugun nedenlerinden bitanesi
calismalar arasindaki metod ve dizayn farkhliklarinin  sonuglarin
karsilastirimasini guglestirmesidir. Diyabetik olmayan popullasyonda da
cinsel fonksiyon bozuklugu prevalansinin yuksek olmasi, diyabetik
kadinlardaki cinsel fonksiyon bozuklugu tanisini zorlastirmaktadir. Birgok
calismaya katilan hasta sayisinin da az olmasi bu galismalardan elde edilen
sonugclarin guvenilirligini etkilemektedir. Bizim ¢alismamiz literatrde bulunan
calismalara gore hasta sayisi agisindan en fazla olan ¢alismalar arasindadir.
Ayrica bir¢cok galismada kadin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmede farkl

yontemler kullaniimasi uyumsuz sonuglardan sorumlu olabilmektedir (18).
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Sonug olarak;

Diyabetes mellitusun, kadinlarda cinsel disfonksiyona neden oldugu
bilinmektedir. Diyabetli sayisinin tim dinyada hizla arttigi géz o6nune
alindiginda, bu konunun gelecek yillarda daha da 6nem kazanacagi
ongoriulmektedir.

Calismamizda diyabetik kadinlarda, noéropati, KAH, hipertansiyon,
antidepresan kullanimi, insulin kullanimi ve uzamig diyabet suresi gibi
parametrelerin cinsel disfonksiyon ile iligkili oldugu sonucuna variimisgtir.

Diyabetin cinsel fonksiyonlar Uzerine etkisini degerlendiren
arastirmalarin  sosyal faktorler nedeniyle yapilmasinin zor olmasi,
calismalarin yapilabilirligini ve genigligini etkilemektedir. Kadin cinsel
disfonksiyonu ile DM arasindaki iliskiyi daha net anlayabilmemiz igin,
toplumun diyabetin cinsel fonksiyonlar Gzerine etkisi konusunda egitiimesine
ve bilinglendiriimesine ve daha genis 6lgekli, yenilenmis cinsel disfonksiyon

tanimlarinin kullanildigi ¢calismalarin yapiimasina ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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EKLER

Ek-1

Elinizdeki form, son dért haftada siiregelen cinsel iglevlerinizi belirlemeye yonelik olarak
hazirlanmistir ve 19 madde igermektedir. Sizden istenen her bir maddede size uyan tek bir segenegi
isaretlemenizdir. Litfen tiim sorulara cevap veriniz.

Cinsel Aktivite: Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak iizere tim cinsel
faaliyetler.

Cinsel Iligki: Kadimn ile erkegin cinsel birlesmesi (sertlesmis kamisin/erkeklik organimin kadmin
haznesine girmesi)

Cinsel Uyarilma: Sevisme, sehvet duygu ve distncelerin belirmesi ile vajinanin islanmasi ve
benzeri durumlar

Orgazm: Bizirhazne, rahim, makat ve alt karin ve tiim viicudu saran kuvvetli ritmik kasilmalar

olmasi.
Ad-Soyad: Tarh:
- -

1. Son 4 hafta iginde, ne sikhkta cinsel istek Hig cinsel aktivitede bulunmadim oo

duydunuz? Cok yitksek 50
Yuksek 40

Hemen hemen her zaman 50 Orta 301

Cogu zaman (15 giunden fazla) 40 Diigiik 20

Bazen (15 giinde) 30 Cok digitk veya hig 10

Birkag kez (15 giinden az) 20

Hemen hemen hig / highir zaman 10

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi

diizeyinizi (derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?

Cok yiksek 50 5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel

Yiitksek 40 ilighi** sirasinda cinsel bakimdan

Orta 30 uyarilacagmizdan ne derecede emindiniz?

Diigiik 20

Cok dusiik veya hig 10 Hig cmsel aktivitede bulunmadim o0
(Cok emindim 50

3. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel Emndim 40]

iliski** sirasinda me sikhkta uyanldigmz Olduk¢a emmdim 30

hissettiniz? Az emindim 20
Cok az / hig emin degldim 10

Hig cinsel aktivitede bulunmadim. o0 6. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel

Hemen hemen her zaman 50 iliski sirasinda uvanima durumunuz sizin icin

Cogu zaman (15 ginden fazla) 40 ne sikhikta tatminkard1?

Bazen (15 giinde) 30

Birkag kez (15 giinden az) 20 Hig cinsel aktivitede bulunmadim oo

Hemen hemen hig / higbir zaman 10 Hemen hemen her zaman 50
Cogu zaman (15 gtinden fazla) 40

4. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel Bazen (15 ginde) 30

ilisgki sirasindaki uyanlma diizeyinizi nasil Birkag kez (15 giinden az) 200

derccelendirirsiniz? Hemen hemen hig / highir zaman 10
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7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel
iliski sirasinda hazneniz ne sikhikla 1slandy /
kayganlast: ?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim 00
Hemen hemen her zaman 50
Cogu zaman (15 giinden fazla) 40
Bazen (15 ginde) 30
Birkag kez (15 giinden az) 2[]
Hemen hemen hig / higbir zaman 10

8. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel

iliski ~sirasinda  haznenizin islanmasi  /
kayganlasmasmdaki zorluk derecesi nasildi?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim 00
Cok ok zor veya imkénsizd: 10
Cok zordu 5 20
Zordu E 30
Biraz zordu 40
Hi¢ zorluk ¢ekmedim 50

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel
iliskiniz  bitene kadar cinsel organinizin

slaklbgm  /  Kayganhfmi  ne  sikhkta
koruyabildiniz?

Hig cinse] aktivitede bulunmadim o0
Hemen hemen her zaman 50
Cofu zaman (15 giinden fazla) 40
Bazen (15 giinde) 30
Birkag kez (15 giinden az) 20
Hemen hemen hig / higbir zaman 10

10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel
iliskiniz bitene kadar haznenizin slakhigm /
kayganhgini koruyabilme zorlufunuzun sikhig
neydi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim 00
Hemen hemen her zaman 10
Cogu zaman (15 giinden fazla) 20
Bazen (15 giinde) 30
Birkag kez (15 giinden az) 40
Hemen hemen hig / highir zaman 50

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

Hig cinsel aktivitede bulunmadim o0
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Hemen hemen her zaman 50
Cogu zaman (15 giinden fazla) 40
Bazen (15 ginde) 30
Birkag kez (15 giinden az) 20

Hemen hemen hig / higbir zaman 10

12. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma veya
cinsel iliski sirasmda orgazma ulagsmak sizin
i¢in ne kadar zordu?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim 00
Cok ¢ok zordu / imkanstzd 10
Cok zordu 20
Zordu 30
Biraz zordu i 4[]
Hig zorluk ¢ekmedim 50

13. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma veya
cinsel iliski sirasinda orgazma ulasmaniz ne
kadar tatminkird:?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim 00
Cok tatmink arch 50
Genellikle tatminkdrd, 40
Yansmda tatminkérd:, yansinda degildi 30
Genellikle tatminkar degildi 20
Hig tatminkéar degildi 0

14. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel
iligkiniz sirasinda  siz ve esiniz arasindaki
duygusal yakinlk ne kadar tatminkérd?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim LB
Cok tatmink ardi 50
Genellikle tatminkdrd: 40
Yansinda tatminkdrdi, yansinda degildi 30
Genellikle tatmink4r degildi 20
Hig tatminkdr degildi 10

15. Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz
sizin icin ne kadar tatminkard:?

Hig cinsel aktivitede bulunmadum o0
Cok tatmink ard 50
Genellikle tatminkéard, 40
Yansinda tatminkérds, yarisinda degildi 30
Genellikle tatminkar degildi 20
Hig tatminkar degildi 10



4

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel
hayatiniz sizin i¢in ne kadar tatminkard?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim 00
Cok tatmink ard 50
Genellikle tatminkérd: 40
Yansmda tatminkérdi, varismda degildi 30
Genellikle tatminkar degildi 20
Hig tatminkér degildi 10

17. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde
haznenize giris sirasinda ne sikhikta agn veya
rahatsizhk duydunuz?

Hig einsel aktivitede bulunmadim oo
Hemen hemen her zaman 10
Copu zaman (15 giinden fazla) 20
Bazen (15 ginge) 30
Bigkag kez (15 giinden az) 40
Hemen hemen hig / higbir zaman 50

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

Hig cinsel aktivitede bulunmadim [}
Hemen hemen her zaman 10
Cogu zaman (15 giinden fazla) 20
Bazen (15 giinde) 30
Birkag kez (15 ginden az) 40
Hemen hemen hig / higbir zaman 50

19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda
veya sonrasinda duydugunuz agn / rahatsizhin
derecesini nasil degerlendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim ol
Cok vitksek 10
Yitksek 20
Orta 30
Dugik 40

Cok dirsiik veya hig 50



Ek-2

Demografik Bulgular Tablosu

isim Protokol No
Yas Diyabet Yasi
Meslek Egitim Duzeyi

Varsa Diyabet
Komplikasyonlari

Komorbid
Hastaliklar

Hgb A1c dizeyi

Aclik / Tokluk Kan
Sekerleri

Aldigi Tedavi
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimi aldigim i¢ Hastaliklari ABD, Kardiyoloji BD, Gégiis
Hastaliklari ve Tuberkuloz BD, Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari BD ve
Radyoloji ABD 6gretim Uyelerine tesekktr ederim.

Egitime goénil vermis kisiligiyle bize yén veren, i¢ Hastaliklari ABD
baskani degerli hocam Prof. Dr. Mustafa YURTKURAN’a tesekklr ederim.

Tez konumun belirlenmesinde ve tezimin hazirlanmasinda bilgisi,
deneyimi ve destegi ile bana yardimci olan, Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari BD 6gretim Uyesi sayin hocam Prof. Dr. Ercan TUNCEL’in
sahsinda Prof. Dr. Sazi IMAMOGLU, Prof. Dr. Erdingc ERTURK, Prof. Dr.
Canin OZYARDIMCI ERSOY’a verdikleri emek nedeniyle tesekkirlerimi
sunarim.

Tezimin istatistik degerlendirmelerinde emegi gecen Dog. Dr. ilker
ERCAN ve Dr. Giiven OZKAYA'ya tesekkir ederim.

Bu glnlere gelmemde blylik emegi olan aileme sonsuz
tesekkurlerimi sunarim. Zor zamanlarda destedini benden esirgemeyen
sevgili esim Dr. Ayla GOKMEN DURGUN’a ictenlikle tesekkiir ederim.
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OZGECMIS

1980 yilinda Bursada dogdum. Ilkokul egitimime Tokat'in Niksar
ilcesinde bagladim, 5. sinifa kadar burada okuduktan sonra ilkokulu Bursa'da
bitirdim. Ortaokul ve lise 6grenimimi Bursa Erkek Lisesinde tamamladim.
1998 yilinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi'ni kazandim ve
2004 yilinda tip fakultesinden mezun oldum. 2005 yilinda TUS sinavi ile
Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Anatomi ABD bolimini kazandin ve
burada goreve basladim. 20 ay kadar burada galistiktan sonra tekrar TUS
sinavi ile U.U.T.F i¢ Hastaliklari ABD bélimiinii kazandim ve Agustos 2007
de arastirma gorevlisi olarak goreve basladim. Halen ayni bélumde gorevime

devam etmekteyim.
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