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ÖZET 

Tip 2 Diyabetli Bireylerde Öz Etkililiğin Cinsel Yaşam Kalitesine Etkisinin 

İncelenmesi 

Amaç: Bu araştırma, tip 2 diyabetli bireylerde öz etkililiği ve cinsel yaşam kalitesini 

belirlemek, ikisi arasında ilişkiyi incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma, tanımlayıcı ve prospektif olarak yapılmıştır. 

Araştırmanın evrenini, Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

Gazi Hastanesi Diyabet ve Obezite Polikliniğine başvuran diyabetli bireyler 

oluşturmuştur. Araştırmanın örneklemini ise bu polikliniğe Mart 2022–Mart 2023 

tarihleri arasında başvuran, en az 6 aydır Tip 2 DM tanısı almış olan, 18-65 yaş 

arasında olan, son dört hafta içerisinde cinsel yönden aktif olan, evli ya da düzenli 

cinsel partneri olan ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan 204 birey oluşturmuştur. 

Araştırma kapsamında veriler; yüz yüze görüşme yöntemi ile araştırmacı tarafından 

toplanmıştır. Veri toplama aracı olarak; “Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin 

Veri Toplama Formu”, “Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın”, “Cinsel Yaşam 

Kalitesi Ölçeği-Erkek” ve “Tip 2 Diyabetlilerde Öz Etkililik Ölçeği” kullanılmıştır. 

Elde edilen veriler, dağılım özelliğine göre seçilmiş tanımlayıcı istatiksel yöntemler 

(sayı, yüzde, ortanca ve standart sapma) ile Kolmogorov- Smirnov Testi, Mann-

Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve Spearman Korelasyon testi kullanılarak 

analiz edilmiştir.  

Bulgular: Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin yaş ortalaması 49,27±10,70’tir. 

Katılımcıların %50,98’i kadın, %49,02’si erkek, %85,29’u evli bireylerden 

oluşmaktadır. Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeğinin toplam puan ortalaması 

81,18±10,14 (min-maks: 47,00-97,00) olup, alt boyutlarından diyet+ayak kontrolü 

puan ortalaması 47,16±6,98; tıbbi tedavi puan ortalaması 22,17±2,50 ve fiziksel 

egzersiz puan ortalaması 8,09±1,63 olarak saptanmıştır. Cinsel Yaşam Kalitesi 

Ölçeği toplam puan ortalaması 69,74±16,13 (min-maks: 27,27-181,82) olarak 

bulunmuş, kadınların ölçek puan ortalaması 67,57±11,24 iken erkeklerin puan 
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ortalaması 71,98±19,79’dur. Bireylerin öz etkililikleri ve cinsel yaşam kalitesi ile 

yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, meslek, beden kütle 

indeksi, diyabet süresi, diyabet öncesi cinsel yaşamı değerlendirme durumu ve 

kullanılan farmakolojik tedavi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır (p<0,05). Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puanları ile Cinsel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puanları arasında pozitif yönlü güçlü düzeyde bir ilişki 

saptanmıştır (r=0,72, p<0,05). Ayrıca Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam 

puanları ile Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın puanları arasında pozitif yönlü 

güçlü düzeyde bir ilişki bulunurken (r=0,67, p<0,05), Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-

Erkek puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

Sonuç: Araştırma sonuçlarına göre Tip 2 diyabetli bireylerin öz etkililikleri ve cinsel 

yaşam kalitesi her iki cinsiyette yüksek düzeyde saptanmıştır. Aynı zamanda öz 

etkililik düzeyleri arttıkça, cinsel yaşam kalitesinin de arttığı bulunmuştur. Bireylerin 

yaş ve beden kütle indeksi değerlerinin azalması, eğitim düzeyinin artması ile öz 

etkililikleri ve cinsel yaşam kaliteleri artmaktadır. Bu sonuçlara göre hemşirelere; 

diyabetli bireylerin tedavi ve bakımını bütüncül olarak ele alması, öz etkililik düzeyi 

ve cinsel yaşam kaliteleri ile bunları etkileyen faktörleri sorgulaması ve sorunlara 

yönelik eğitimlerin düzenlenmesi önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: cinsel yaşam kalitesi, hemşirelik bakımı, öz etkililik, tip 2 

diyabet 
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ABSTRACT 

Investigatıon Of The Effect Of Self-Efficacy On Quality Of Sexual Life in 

Individuals With Type 2 Diabetes 

Aim: This study aimed to determine self-efficacy and sexual life quality in 

individuals with type 2 diabetes and to examine the relationship between the two. 

Materials and Methods: The study was conducted as descriptive and prospectively. 

The population of the research consisted of individuals with diabetes who applied to 

Gazi University Health Research and Application Center Gazi Hospital Diabetes and 

Obesity Polyclinic. The sample of the study was those who applied to this polyclinic 

between March 2022 and March 2023, were diagnosed with Type 2 DM for at least 6 

months, were between the ages of 18-65, were sexually active in the last four weeks, 

were married or had a regular sexual partner, and were included in the study. It 

consisted of 204 individuals who volunteered to participate. Data within the scope of 

the research; It was collected by the researcher by face-to-face interview method. As 

a data collection tool; “Data Collection Form on Descriptive Characteristics of 

Patients”, “Quality of Sexual Life Scale-Female”, “Quality of Sexual Life Scale-

Male” and “Self-Efficacy Scale in Type 2 Diabetics” were used. The data obtained 

were analyzed using descriptive statistical methods (number, percentage, median and 

standard deviation) selected according to their distribution characteristics, as well as 

Kolmogorov-Smirnov Test, Mann-Whitney U test, Kruskal Wallis test and Spearman 

Correlation test. 

Results: The average age of diabetic individuals participating in the research is 

49.27±10.70. 50.98% of the participants are women, 49.02% are men, and 85.29% 

are married individuals. The total score of the Type 2 Diabetes Self-Efficacy Scale is 

81.18±10.14 (min-max: 47.00-97.00), and the subscale diet+foot control score is 

47.16±6.98; The treatment treatment score was 22.17±2.50 and the physical exercise 

score was 8.09±1.63. The total score of the Sexual Quality of Life Scale was given as 

69.74±16.13 (min-max: 27.27-181.82), while women's measurement score was 

recorded as 67.57±11.24 points, while it was 71.98±19.79.  There was no significant 
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significant difference between the self-effects of performance and quality of sexual 

life and age, gender, marital status, educational status, employment status, 

occupations, body mass index, duration of diabetes, pre-diabetes sexual life 

evaluation status and pharmacological treatment used (p< 0.05). There is a strong 

positive relationship between the Type 2 Diabetes Self-Efficacy Scale total scores 

and the Sexual Quality of Life Scale total scores (r=0.72, p<0.05). Additionally, 

while there was a strong positive relationship between the total scores of the Type 2 

Diabetes Self-Efficacy Scale and the Sexual Quality of Life Scale-Female scores 

(r=0.67, p<0.05), there was no significant relationship between the Sexual Quality of 

Life Scale-Male scores. (p>0.05). 

Conclusion: According to the research results, the self-efficacy and sexual life 

quality of individuals with Type 2 diabetes were found to be high in both genders. It 

has also been found that as self-efficacy levels increase, the quality of sexual life also 

increases. As individuals' age and body mass index values decrease and their 

education level increases, their self-efficacy and sexual life quality increase. 

According to these results, nurses: It is recommended that individuals with diabetes 

should consider the treatment and care holistically, question their self-efficacy level 

and sexual life quality and the factors affecting these, and organize training sessions 

on the problems. 

Keywords: nursing care, quality of sexsual life, self-efficacy, type 2 diabetes 
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1. GİRİŞ 

1.1 Problem Tanımı ve Önemi 

Tip 2 Diyabet (DM), Dünya’da gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 

görülen, tüm diyabet vakalarının % 90-95’ini oluşturan, bulaşıcı olmayan, kronik, 

komplike bir hastalıktır. Tip 2 DM, 21.yüzyılın en büyük küresel sağlık 

sorunlarından birini oluşturmakta, her geçen yıl prevalansı artmakta ve daha fazla 

insanın yaşamını etkilemektedir. Uluslararası Diyabet Federasyonu (International 

Diabetes Federation-IDF) 2021 yılı verilerine göre; dünya genelinde 20-79 yaş grubu 

537 milyon diyabetli birey olduğu, 2030 yılında bu sayının 643 milyona ve 2045 

yılında 783 milyona çıkacağı tahmin edilmektedir. Ülkemizde ise diyabetli birey 

sayısı dünya ile paralel olarak artış göstermekte olup, 2021 yılında 20-79 yaş grubu 9 

milyon (%15,9) olan diyabetli birey sayının 2045 yılında 13,4 milyon olacağı 

öngörülmektedir (1, 2).   

Tip 2 DM; görülme sıklığı, mortalite oranları ve sağlık harcamalarındaki 

artışın yanı sıra neden olduğu komplikasyonlar veya sağlık sorunları bakımından da 

bireyin yaşam kalitesini önemli derecede etkileyen ciddi bir sağlık sorunudur. Tip 2 

diyabetin yaşam boyu devam eden kronik bir hastalık olması nedeniyle, diyabetli 

bireyin kendi hastalığının yönetiminde sorumluluk alması, beslenme, egzersiz, ilaç 

uygulamaları, kan glukoz kontrolü gibi öz bakım uygulamalarını kendisinin yapması, 

diyabetle beraber günlük hayatta meydana gelen birtakım değişikliklere uyum 

sağlaması beklenmektedir (3, 4, 5). Sürekli bakım ve tedavi gerektiren bir sağlık 

sorunu ile yaşamak durumunda olan bireylerin, hastalığını yönetebilecek düzeyde 

bilgi ve beceriye sahip olması gerekir. Diyabetli bireyin hastalık süreci ile baş 

edebilmek için yeni beceriler öğrenme gayreti, öz bakım davranışlarını etkin bir 

şekilde sürdürme gücü “öz etkililik (öz yeterlilik)” kavramı ile yakından ilişkilidir (6, 

7) 

Öz etkililik (öz yeterlilik) belli bir işi başarıyla yapabilme, olayları kontrol 

altında tutabilme ya da kişinin belirli bir başarı düzeyini yakalama kapasitesine 
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ilişkin yargıyı ifade eder (4). Diyabetli bireyin öz bakım davranışlarını başarmaya 

yönelik inançları, davranış değiştirmeye yönelik gayreti, amacına ulaşmak için 

motivasyonunu ve mücadele etme gücünü öz etkililik düzeyleri belirlemektedir. 

Bireylerin karmaşık DM bakım ve tedavisi ile etkili şekilde başa çıkabilmesi için 

yeterli düzeyde öz etkililiğe sahip olması gerekir (7). Diyabette öz etkililik düzeyiyle 

ilişkili yapılan araştırmaların sonuçlarına bakıldığında, yüksek öz etkililik düzeyine 

sahip olan bireylerin öz-bakım davranışlarını gerçekleştirmede aktif rol oynadığı, 

dolayısıyla yaşam kalitesini yükselttiği, tedaviye uyumu kolaylaştırdığı bulunmuştur 

(4, 8). Bir araştırmada ise öz etkililik düzeyi yüksek olan tip 2 diyabetli bireylerin 

diyabetle daha kolay baş edebildiği, örneğin; beslenmeyi kontrol etme, ilaç kullanma 

ve fiziksel aktiviteleri düzenleme gibi durumlarda daha etkin oldukları ve diyabete 

bağlı komplikasyonların önlenmesi için gerekli olumlu sağlık davranışları geliştirdiği 

bulunmuştur (6). 

Bireylerin sahip olduğu öz etkililik düzeylerinin, cinsel yaşam kalitesi 

üzerinde de etkili olduğu bildirilmektedir (9). Bireylerin cinsellikle ilgili 

davranışlarını yönetebilmesinde ve karşılaştıkları sorunu çözebilmesinde, cinsellikle 

ilgili inanç ve tutumlarında öz etkililiklerinin önemli olduğu savunulmaktadır (10, 

11). Cinsellik; bireysel, kişiler arası ve toplumsal iyilik için temel gereksinimlerden 

biri, bireyin yaşam kalitesini etkileyen önemli bir faktördür. Yaşam süreci boyunca 

cinselliği ve cinsel sağlığı pek çok faktör etkilemektedir (12). Kronik bir hastalık 

olan DM, hem kadında hem erkekte cinsel yaşamı etkileyen risk faktörlerinden 

biridir (13, 14, 15, 16) Tip 2 diyabetin en ihmal edilen ve en sık görülen 

komplikasyonlarından biri cinsel fonksiyon bozukluğudur (17). DM, üreme 

organlarını ve seksüel aktiviteyi olumsuz etkileyerek cinsel disfonksiyona (CD) 

sebep olmakta ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (18). Hem kadın hem de 

erkekte CD ile diyabet birbiri ile ilişkilendirilmiştir (19).  

Cinsel yaşam kalitesi; bireyin cinsel fonksiyonunda genel bir iyilik halinin 

olması ve cinsel fonksiyondan memnuniyeti olarak tanımlanmaktadır (20). DM; 

cinsel istek azlığı, cinsel ağrı, ejekülasyon bozuklukları, impotans gibi cinsel 

fonksiyon bozukluklarına neden olmakta, bu durum cinsel yaşamdan zevk alamama 

ve cinsel yaşam kalitesinin azalması ile sonuçlanmaktadır (21). Cinsel fonksiyon 
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bozuklukları bireylerin özgüvenlerini, yaşam kalitelerini, aile yapılarını ve 

dolayısıyla sağlıklı toplum yapısını etkileyen önemli sağlık sorunlarıdır (22). 

Ülkemizde, DM’ye bağlı olarak gelişen semptomlardan dolayı yaşam kalitesi azalan, 

bakım gereksinimi artan, cinsel yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenen birey sayısı 

gittikçe artmaktadır (21). Cinsel aktivite, bundan alınan keyif ve doyum da yaşam 

kalitesinin özellikle fiziksel ve psikolojik boyutlarının bileşenleri olarak 

değerlendirilmektedir (23). Kültürel gelenekler, dinsel inanışlar ve tabular, 

cinsiyetler arasındaki tutum ve cinsellik ile ilgili bilgi eksikliği gibi sebeplerden ve 

cinsel yaşamı değerlendirmek için standartlaştırılmış tanımların eksikliği gibi birçok 

nedenden dolayı DM’nin bireylerin cinsel sağlığıyla ilgili yönünü ele alan çalışmalar 

sınırlı sayıdadır (24, 25) 

Literatürde, bireylerin yaşamlarının herhangi bir döneminde her 3 kişiden 

birinin en az bir cinsel fonksiyon bozukluğu yaşadığını bildiren araştırmalar yer 

almaktadır (26). Yapılan bir araştırmada diyabetin cinsel yaşamı etkilediği, CD 

oranının diyabetik olmayanlarla karşılaştırıldığında 3 kat daha fazla olduğu 

bulunmuştur (27). Erkeklerde yapılan bir araştırmada, erektil disfonksiyon sıklığı 

diyabetik olanlarda iki kat daha fazla bulunmuştur (28) Tip 2 DM’li bireylerle 

yapılan farklı araştırmalarda ise CD oranının diyabetik kadınlarda %26-80 arasında, 

diyabetik erkeklerde ise %69,2 olduğu bulunmuştur (29, 30). 

Literatürde DM’ye bağlı cinsel yaşam kalitesini ve öz etkililiği inceleyen ayrı 

ayrı araştırmalar bulunmaktadır (4, 5, 6, 21, 24, 25, 27, 28, 29, 31,32, 33, 34, 35, 36). 

Öz etkililiğin, cinsel yaşam kalitesine etkisinin olup olmadığına dair araştırmaların 

ise kısıtlı olduğu görülmektedir. Konuyla ilgili yapılan araştırmalarda, cinsel açıdan 

riskli davranışlar yapma, HIV ve hepatit C gibi kan yolu ile bulaşan hastalıklardan 

korunmada kadın-erkek arasındaki farklılıklar, cinsel uyum gibi değişkenler ile öz 

etkililik arasındaki ilişkiler incelenmiştir (9, 37, 38). Yapılan araştırmalarda 

prezervatif kullanımının öz etkililiği arttırdığı bulunmuştur (39, 40). Ancak Tip 2 

diyabetli bireylerde öz etkililik düzeyinin cinsel yaşam kalitesine etkisini inceleyen 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Araştırma sonucunda, tip 2 diyabetli bireylerin öz 

etkililik düzeyi, cinsel yaşam kaliteleri ve ikisi arasındaki ilişkiye yönelik veriler elde 

edilmiştir. Bakım verici, danışman, araştırıcı rolleri olan hemşirelerin cinselliği 
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dikkatle ele almaları ve bu konuya önem vermeleri; etkin tedavi, bakım ve eğitim 

yapılabilmesi açısından önemlidir. Diyabetli bireylerin hemşire tarafından sürekli 

izlenmesi, desteklenmesi ve motive edilmesi, diyabete yönelik öz etkililik 

düzeylerinin yükseltilmesine ve diyabete bağlı komplikasyonların azalmasına önemli 

katkılar sağlamaktadır (6). Araştırma sonuçlarının ilgili literatüre güncel bulgular 

kazandıracağı, hemşirelik bilimine katkı sağlayacağı, hemşirelik danışmanlık 

hizmetlerinde ve hasta eğitimlerinin planlanmasında yol gösterici olacağı 

değerlendirilmektedir. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma, tip 2 diyabetli bireylerde öz etkililiği ve cinsel yaşam kalitesini 

belirlemek, ikisi arasında ilişkiyi incelemek amacıyla yapılmıştır. 

1.3. Araştırma Soruları 

1. Araştırma kapsamında ele alınan tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-

demografik ve tıbbi özellikleri nelerdir? 

2. Tip 2 diyabetli bireylerin öz etkililik düzeyleri nedir? 

3. Tip 2 diyabetli bireylerin cinsel yaşam kalitesi düzeyleri nedir? 

4. Tip 2 diyabetli bireylerde sosyo-demografik ve tıbbi özelliklerin öz 

etkililik ve cinsel yaşam kalitesine etkisi nedir? 

5. Tip 2 diyabetli bireylerde öz etkililiğin cinsel yaşam kalitesine etkisi var 

mıdır?
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DİYABETES MELLİTUS 

2.1.1. Diyabetin Tanımı ve Önemi 

Diyabet, insülin eksikliği ya da insülin direnci sebebiyle oluşan karbonhidrat, 

protein ve yağ metabolizmasındaki bozukluğa yol açan, pek çok organı etkileyen, 

devamlı tıbbi bakıma gereksinim duyulan, hiperglisemi ile karakterize glikozüri, 

dislipidemi gibi klinik bulguların eşlik ettiği, kronik metabolizma hastalığıdır. 

Bununla birlikte plazma glikoz düzeyinin kontrolsüz yükselmesi ile karakterize, 

ilerleyici ve oluşturduğu komplikasyonları ile multisistemik bir hastalık olarak kabul 

edilmektedir (2, 41, 42). 

Diyabet, 21. yüzyılın en fazla artış gösteren küresel halk sağlığı sorunudur. 

Genetik, çevresel, sosyoekonomik, davranışsal ve kültürel etkenler, yaşam tarzındaki 

değişkenler ile gelişmiş ve gelişmekte olan toplumların çoğunluğunda özellikle Tip 2 

diyabet görülme sıklığı yükselmiştir (2, 42, 43, 44). 

Dünya sağlık Örgütü diyabetli bireylerin sayısında küresel bir artış olduğunu 

ve diyabetli birey sayısının 1980'den beri yaklaşık dört katına çıktığını 

bildirmektedir. (41). Ülkemizde bu durum dünyadakine benzer şekilde 

seyretmektedir. 1997-1998 yılları arasında ülkemizde yapılan Türkiye Diyabet, 

Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması 

(TURDEP-I) sonuçlarına göre tip 2 DM prevalansı %7,2 iken, 2010 yılında 

gerçekleştirilen TURDEP II sonuçlarına göre bu değer %90 oranında artış göstererek 

%13,7’ye (tahminen 6.5 milyon) yükselmiştir. TURDEP-II çalışmasına göre tip 2 

DM prevelansı bölgeler arasında farklılıklar göstermekte olup, %8,3-10,6 arasında 

değişmektedir. 2006 yılında TEKHARF çalışmasında diyabet prevalansı %11 iken, 

WHO (World Health Organization)’nun 2016 yılında Türkiye’de diyabete ilişkin 

yaptığı çalışmada ise diyabet sıklığı %13.2 olarak saptanmıştır (41, 45, 46). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu Türkiye’nin, 2045 yılında dünya üzerinde en fazla 
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diyabetli bireyin yaşayacağı 10 ülkeden biri olacağını tahmin etmektedir. IDF’in 

2019 verilerine göre Türkiye, %11,1 diyabet prevalansı ile Avrupa bölgesinde en 

yüksek diyabet prevelansına sahip ülkedir ve 6,6 milyon erişkin diyabetli sayısı ile 

bölgede üçüncü sırada yer almaktadır (43, 47). WHO (World Health Organization) 

2019 yılı istatistiğine göre, Türkiye’de 14,226 kişinin ölümü diyabete bağlıdır (48). 

Yaşlı popülasyonun artması, obezite, fiziksel inaktivite, düzensiz beslenme 

gibi toplumsal yaşam şekli ve demografik değişiklikler de tip 2 diyabet prevalansını 

arttırmaktadır (49). Tip 2 diyabetli bireyde, hiperglisemi kontrol altına alınmadığı 

sürece, sistemik defektler oluşturmakta; nöropati, nefropati, retinopati, 

kardiyovasküler hastalıklar gibi insan hayatını ciddi düzeyde tehdit eden 

komplikasyonlara yol açmaktadır. Bu komplikasyonlar, görme kaybı, böbrek 

yetmezliği, diyabetik ayak ülserleri, amputasyon, koroner arter hastalığı, inme, 

otonom nöropati ile gastrointestinal, genitoüriner ve cinsel fonksiyon bozukluğu gibi 

önemli sağlık problemlerine neden olmaktadır (41, 44, 49). 

2.1.2. Diyabet Tanı Kriterleri, Semptomlar ve Sınıflandırma 

Diyabet tanısı; açlık plazma glikozu (APG), Oral Glukoz Tolerans Testi 

(OGTT), Rastgele Plazma Glukozu (RPG) ve Glukozillenmiş Hemoglobin A1c 

(HbA1-uzun süreli glukoz konsantrasyonlarını yansıtır ve diyabetik kontrolün bir 

ölçütü olarak kullanılır) yöntemleri ile belirlenmektedir (2, 49, 50) Bu tetkiklerin 

sonuçlarına göre kan glikoz düzeyi normalden yüksek olup diyabet tanısı alacak 

kadar yüksek olmadığında bozulmuş açlık glukozu (BAG) veya bozulmuş glukoz 

toleransı (BGT) gibi glukoz metabolizması ile ilgili diğer bozukluklar ve 

prediyabetik bireyler belirlenebilmektedir (2). Güncel tanılama kriterleri tablo 1’de 

gösterilmektedir. 
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Tablo 1. Glukoz metabolizması bozukluklarında tanı kriterleri* 

 Aşikâr Diyabet İzole BAG İzole BGT BAG+BGT YRG 

APG (≥8 st 

açlıkta) 
≥126 mg/dl 100-125 mg/dl 

140-199 

mg/dl 

100-125 

mg/dl 
- 

OGTT 2.st PG 

(75 g glukoz) 
≥200 mg/dl <140 mg/dl 

<100 

mg/dl 

140-199 

mg/dl 
- 

Rastgele PG 

≥200 

mg/dl + Diyabet 

Semptomları** 

- - - - 

HbA1c*** 
≥%6.5 

(≥48mmol/mol) 
- - - 

%5.7-6.4 

(39-47 

mmol/mol) 
(* )Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve İzlem 

Kılavuzu-2022  

(** )Diyabetin Klasik Semptomları: Poliüri, polidipsi, polifaji, halsizlik, noktüri, ağız kuruluğu 

(***) Standardize metotlarla ölçülmelidir 

APG: Açlık plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, HbA1c: 

Glikozillenmiş hemoglobin A1c, BAG: Bozulmuş açlık glukozu BGT: Bozulmuş glukoz toleransı, YRG: Yüksek risk 

grubu 
 

Diyabetli bireylerde poliüri, polidipsi, polifaji en sık görülen belirtilerdir. 

Bununla birlikte iştah kaybı, halsizlik, yorgunluk, ağız kuruluğu, noktüri, kaşıntı, 

kilo kaybı, bulanık görme ayaklarda uyuşma ve yanma, ciltte kuruma, vulvovajinit 

ve mantar enfeksiyonları gibi geçmeyen enfeksiyonlar, ketonüri, gastrointestinal 

sistem sorunları, ruhsal değişikliklerde belirti ve bulgular arasında yer almaktadır (2, 

51, 52).   

Diyabetin; tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve diğer spesifik 

diyabet tipleri şeklinde dört klinik sınıflaması vardır (2, 53). Bu bölümde yalnızca tip 

2 DM üzerinde durulmuştur. 

2.1.3. Tip 2 Diyabet   

Tip 2 diyabet, tüm diyabet vakalarının %90-95'ini oluşturmaktadır. Sıklıkla 

30 yaş üstü bireylerde görülmektedir. Obezitenin artmasına bağlı olarak çocuk ve 

adölesan dönemlerinde görülebilmektedir. Yavaş seyirlidir ve genetik yatkınlıkla 

ilişkilidir (2, 49, 54, 55, 56).  

Etiyolojisinde; insülin direnci, insülin sekresyonunda azalma, inkretin 

hormon yetersizliği yer almaktadır. Hastalığın başlangıcında insülin rezervlerinin 

yeterli olması nedeniyle diyabetik ketoasidoza yatkınlık yoktur. Bireylerin kan glikoz 
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düzeyi etkili bir ilaç tedavisi, beslenme ve egzersiz programı ile kontrol altına 

alınmalıdır. Hastalık sürecinin etkili bir şekilde yönetilmediği durumlarda diyabetli 

bireyler hiperglisemi tablosu ve organ disfonksiyonları ile karşılaşmaktadır (2, 53, 

57). 

2.1.4. Tip 2 Diyabetin Fizyopatolojisi ve Etiyolojisi 

Kronik ve metabolik bir hastalık olan tip 2 DM’ nin patogenezinde insülin 

sekresyonunun azalması ve insülinin etkisindeki bozukluk/yetersizlik nedeniyle 

oluşan insülin direnci sorumludur. İnsülin direncinde; hücre-reseptör bozukluğuna 

bağlı glikoz hücre içine alınamaz, hücre içine giremeyen glikoz kanda artış 

göstererek hiperglisemi tablosunu meydana getirir. Çoğu vakada tip 2 DM klinik 

tanısı konulmadan yıllar önce hastalık başlamış ve insülin üreten beta (β) hücre 

kapasitesi önemli ölçüde azalmıştır (58, 59, 60). 

İnsülin direnci insüline karşı metabolik cevabın düşmesi olarak tanımlanır. 

İnsülin direnci; Beta hücreler tarafından insülin sekresyonun azalması, insülin karşıtı 

hormonların insülin reseptör veya sinyalini bozması, hedef dokuya karşı insülin 

cevabının bozulması ile olur. İnsülin glukagon arasındaki oran insülin direncinin 

belirlenmesinden sorumludur. Bunun dışında katekolamin, büyüme hormonu ve 

glukokortikoidlerin fazla salgılanması da insülin direncine neden olur. İnsülin 

direncine pankreas dışında neden olan üç önemli organ vardır. Bunlar; kas, yağ 

dokusu ve karaciğerdir (59, 61). Pankreas zamanla insülin direncini engelleyecek 

miktarda insülin salgılayamadığında hiperglisemi tablosu ortaya çıkar (62, 63). Uzun 

süre devam eden hiperglisemi tablosu beta hücrelerinin işlevinin azalmasına neden 

olur. Beta hücrelerinin insülin üretimi %80 oranında azalır ve üretilen insülin 

dokularda etki göterememeye başlar ve glisemik kontrol bozulur. Ayrıca kanda 

bulunan glukagon hormonunun seviyesinde ve glikozun renal reabsorbsiyonunda 

artış olması da tip 2 diyabetin gelişimine sebep olur (58, 64). 

Tip 2 DM gelişiminde oldukça karışık olan genetik temel yanı sıra, yaşam 

tarzından kaynaklanan dengesiz beslenme ve fiziksel inaktivite gibi çevresel 

faktörlerin de önemi büyüktür (65). Yaş, cinsiyet, kalıtım, obezite (BKİ ≥25 kg/m
2
), 

beslenme ve fiziksel aktivite tip 2 diyabetin etiyolojisinde rolü olan faktörlerdendir 
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(2, 57, 66, 67, 68). Tip 2 DM için risk altındaki bireyler arasında; 35 yaşın üzerindeki 

bireyler, prediyabetik olanlar, obez olan bireyler, birinci ve ikinci derece 

yakınlarında diyabet olan, diyabet prevalansı yüksek etnik gruba mensup olan, 

hipertansiyonu olan, gestasyonel diyabeti olan, dislipidemisi olan, polikistik over 

sendromu olan, fiziksel aktivitesi yetersiz/sedanter yaşam şekli olan, uzun süreli 

kortikosteroid ya da antiretroviral ilaç kullanan, koroner, periferik veya serebral 

vasküler hastalığı olan, insülin direnci olan bireyler yer almaktadır (2, 49). 

2.1.5. Tip 2 Diyabette Güncel Tedavi Yaklaşımı 

Tip 2 diyabetin tedavi ve izleminde; tıbbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel 

aktivite, oral antidiyabetik (OAD) ilaçlar ve insülin tedavisi, kendi kendine kan 

şekeri izlemi ve diyabet eğitimi yer almaktadır (54, 69). Tip 2 diyabet tedavisinde 

amaç hiperglisemi ile ilgili semptomları gidermek, mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonları önlemek veya minimuma indirmek ve diyabetli bireyin yaşam 

kalitesini yükseltmektir (54, 55).  

2.1.5.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Tıbbi beslenme tedavisi kilolu veya obez bireylerde insülin direncini 

azaltmaya, metabolik regülasyonu ve HbA1c değerinin istenen düzeylerde olmasını 

sağlamaya ve komplikasyonları önlemeye katkı sağlar. Tip 2 diyabet tanısı alan 

bireylerin tanıyı izleyen ilk bir ay içinde beslenme tedavisi başlanmalıdır. TBT 

bireyin günlük enerji ihtiyacına uygun bir beslenme programını içermektedir (2, 49, 

69). TBT; bireyi değerlendirme, beslenme sorunlarını tanımlama, bireye yönelik 

hedef oluşturma ve bireyi izleme olmak üzere dört basamaklı kişiye özgü bir 

tedavidir (2). 

2.1.5.2. Düzenli Egzersiz ve Fiziksel Aktivite 

Tip 2 diyabetli bireyler kendi yaşam koşullarına uygun olarak düzenli 

egzersiz ve fiziksel aktivite yapmalıdır. Diyabette yapılan düzenli egzersiz ve fiziksel 

aktivite; kan şekeri kontrolü, hipertansiyonun önlenmesi, dislipidemi açısından 

önemlidir. Fiziksel aktivite; insülin tedavisi alan hastalarda günlük insülin miktarının 
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azalmasına ve kronik komplikasyonların önlenmesine yardımcı olur. Tip 2 diyabetli 

bireylere tempolu yürüme koşma gibi aerobik egzersizler ve kas gücünde artış 

sağlayan direnç egzersizleri önerilmektedir (2, 53, 54). 

2.1.5.3. Oral Antidiyabetik (OAD) İlaçlar ve İnsülin Tedavisi 

Tip 2 diyabetin tedavisinde beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite ile birlikte 

OAD’ler ve insülin tedavisi ayrı ayrı veya kombine olarak hastanın metabolik 

durumuna göre tercih edilmektedir.  

Ülkemizde bulunan insülin dışı OAD ilaç grupları; biguanidler, insülin 

salgılatıcılar (sekretogoglar), tiazolidindionlar, inkretin bazlı ilaçlar, alfa glukozidaz 

inhibitörleri ve sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitörleri (glukoretikler; 

gliflozinler)’dir (2). 

İnsülin Tedavisi 

İnsülin rezervi azalmış tip 2 diyabetli bireylerde vücudun normal insülin 

sekresyonunu taklit etmek amacı ile genellikle bazal-bolus uygulama şeklinde 

uygulanır. Glisemik kontroldeki yetersizlik, eşlik eden sağlık sorunları nedeni ile, tip 

2 diyabet tedavisinde sıklıkla insüline ihtiyaç duyulmaktadır. İnsülin tedavisinde; çok 

hızlı etkili, hızlı etkili, kısa etkili, orta etkili, uzun etkili ve çok uzun etkili insülinler 

kullanılmaktadır (2). 

2.1.5.4. Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemi 

İnsülin ile tedavi edilen tip 2 diyabetli bireylerde kendi kendine kan şekeri 

izlemi tedavinin bir parçasıdır. Günde birkaç kez insülin uygulayan bireylerin 3-4 

kez; diğer tip 2 diyabetlilerin haftada 3-4 kez kan şekeri ölçümü yapmaları 

gerekmektedir (2). Güncel rehberler glisemik kontrol hedeflerinin hastaların bireysel 

özelliklerine göre düzenlenmesini ve hasta merkezli bir tedavi yaklaşımının 

benimsenmesini önermektedir. Bununla birlikte genel olarak glisemik kontrol için 

HbA1c düzeyinin<%7, yemek öncesi ölçülen plazma glukozunun 80-130 mg/dl ve 

yemekten sonra 2. Saatte ölçülen plazma glukozunun<160 mg/dl olması 

hedeflenmelidir (2, 54).  
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2.1.5.5. Diyabet Eğitimi 

Diyabet eğitimi tip 2 diyabetli bireyin bakım sürecinde ve hastalık 

yönetiminde en önemli unsurlarından biridir. Diyabetli bireylerin eğitilmesinin yanı 

sıra, yakınlarının da diyabet ile ilgili eğitim alması gerekmektedir. Bireylerin; 

düzenli kan glikoz ölçümlerini ve metabolik kontrol yeteneklerini geliştirmelerini 

sağlama, tedavi ve bakım sürecinde önemli olan TBT ve egzersiz konularında 

bilinçlendirilmesi, ilaçların etki mekanizmaları ve yan etkileri hakkında 

bilgilendirerek ilaçların güvenli bir şekilde kullanımlarını sağlama, komplikasyon 

yönetimi hakkında bireylere öz beceri kazandırma diyabet eğitiminin başlıca 

hedefleri arasında yer almaktadır (2, 70). Yapılan bir çalışmalarda diyabet eğitiminin, 

DM ile ilişkili sağlık, psikososyal ve psikoseksüel sonuçlar üzerinde, diyabet ile ilgili 

bilgi düzeyinde, diyet ve egzersiz alışkanlıklarında, ayak bakımı, ilaç kullanma ve 

kan şekeri kontrolü üzerinde olumlu etki gösterdiği, metabolik parametrelerde 

iyileşmeler sağladığı, bireylerin öz yönetimini arttırdığı bulunmuştur (71, 72, 73, 74, 

75, 76, 77).  

2.1.6. Diyabetin Komplikasyonları 

Diyabetin komplikasyonları akut ve kronik olmak üzere iki başlıkta 

toplanmaktadır. 

2.1.6.1. Akut Komplikasyonlar 

Diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperosmolar hiperglisemik durum (HHD), 

laktik asidoz (LA), hipoglisemi olarak gruplandırılmaktadır (2).  

DKA; insülin salınımında eksiklik, hiperglisemi ve ketonüri ile ortaya çıkan, 

tıbbi tedavi gerektiren, metabolik bozukluktur. HHD; daha çok insüline sürekli 

bağımlı olmayan yaşlı, Tip 2 DM hastalarında görülmektedir. DKA’dan farklı olarak 

ciddi bir ketosiz ve asidozis durumu yoktur. Dehidratasyon ve ciddi hiperosmolarite 

görülmektedir. LA, kanda laktat enziminin artışı ile ortaya çıkan ve ek hastalık 

varlığında risk teşkil eden bir komplikasyondur. Hipoglisemi ise; kan glukoz 

düzeyinin 70 mg/dl’ nin altında olması olarak tanımlanmaktadır (51, 53). Diyabetli 
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bireyde hipoglisemi belirtileri (Soğuk, nemli ve soluk cilt, halsizlik, tremor, çarpıntı, 

terleme, adrenerjik semptomlar; baş ağrısı, halsizlik, ruhsal değişiklikler, irritabilite, 

uyku hali, dikkatte azalma, davranış değişiklikleri, konvülsiyon) ile kendini 

göstermektedir (33, 52, 53). 

2.1.6.2. Kronik Komplikasyonlar 

Mikrovasküler (nöropati, nefropati, retinopati ve diyabetik ayak) ve 

makrovasküler (koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı, serebrovasküler 

hastalık gibi) komplikasyonlar olarak gruplandırılmaktadır (2, 33, 52, 53). 

2.2. ÖZ ETKİLİLİK  

2.2.1.Öz Etkililik Kavramının Tanımı ve Önemi 

Öz etkililik (öz yeterlilik) kavramı, ilk kez psikolog Albert Bandura 

tarafından 1977 yılında “Bilişsel Davranış Değişimi” kuramı içerisinde kullanılmıştır 

(6,10). Öz etkililik (öz yeterlilik); bireyin gelecekte karşılaşabileceği güçlüklerin 

üstesinden gelmede göstereceği başarıya olan inancıdır (78). Öz etkililik bireylerin 

problemleri çözme becerilerini, sorunla karşılaştıklarındaki duygularını ve sorunla 

başa çıkamadıklarındaki tepkilerini etkilemektedir (79). Öz etkililik kişinin amacına 

ulaşma da bireysel becerilerine olan inançları ile ilişkili olup problem karşısında 

eylemde bulunup bulunmayacağına karar vermesinde önemli rol oynamaktadır (10). 

Bandura’ya göre öz-etkililik; davranışı etkileyen sonuç ve etkililik olmak 

üzere iki beklenti tipinden oluşmaktadır. Bandura inançların önemini ve etkililik 

beklentisi (efficacyexpectancy) ile sonuca ilişkin beklenti (outcome expectancy) 

arasındaki farkı vurgulamıştır (79). “Etkililik beklentisi (yetkinlik/yeterlik 

beklentisi)”, istenen sonucu ortaya çıkarmak için bireyi gerekli davranışları yerine 

getirebileceğine dair kendisine olan inancı ve yargısıdır. Bu inanç bireyin bir 

davranışa başlama, devam ettirme ve bunu yaşamına yansıtma sürecinde etkili 

olduğundan, öz-etkililik beklentisinin düşük olması bireyin performansını olumsuz 

yönde etkiler. “Sonuca iliskin beklenti” ise bir görevi yerine getirmenin olası 

sonuçlarının tahmin edilmesidir. Başka bir ifade ile bireyin gerçekleştirdiği 
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davranışın belli bir sonucu ortaya çıkaracağına ilişkin kendi kendine yaptığı 

değerlendirmedir (10). 

Pender tarafından Bandura’nın sosyal öğrenme kuramından temel alınarak 

geliştirilen Sağlığı Geliştirme Modeli’nde bireyin öz etkililik algısının, sağlığı 

geliştiren davranışların başlatılması ve bu davranışların devam ettirilmesinde önemli 

bir belirleyici faktör olduğu vurgulanmaktadır (78, 80). Sağlığı Geliştirme 

Modeli’nin dışında öz etkililiğin birçok sağlık davranışı kuramında da önemli bir 

faktör olduğu belirtilmektedir (78). 

Bandura’ya göre güçlü bir bireysel yeterlilik hissi; daha sağlıklı olma, daha 

yüksek başarı ve daha sosyal bütünleşme ile ilişkilidir. Bu kurama göre birey, bir 

sonuca ulaşabileceğine inanırsa, daha aktif davranmakta ve yaşamının kontrolünü 

elinde tutabilmektedir (81). Öz etkililik düzeyi yüksek olan bireyler, hastalık ve 

tedavilerini daha iyi yönetmektedirler. Öz etkililik düzeyinin yüksekliği, hastalığın 

birey üzerinde yarattığı emosyonel sıkıntıyı azaltmada ve yaşam kalitesini 

yükseltmede etkilidir (6). 

Öz etkililik algısı; bireyin yaşantısı, algılanan emosyonel destek, belli bir 

olayı başarma ya da başarısız olma beklentisinden etkilenir (81). Bu konuda olumlu 

algıya sahip kişilerin problemler karşısında daha dayanıklı ve ısrarcı oldukları, düşük 

algıya sahip kişilerin ise daha çabuk pes ettiği, stres ve depresyon oranının yüksek, 

performans seviyesinin düşük olduğu belirtilmektedir (6, 81). Ayrıca öz etkililik 

düzeyi yüksek olan bireyler zor durumlar karşısında daha fazla çaba gösterir, risk 

alarak daha yüksek hedeflere ulaşmaya çalışırlar (81). Öz etkililik düzeyi düşük olan 

bireylerde anksiyete, depresyon durumları daha sık görülmektedir. Kişiler genellikle 

mutsuz ve bir sorun karşısında kendilerini yetersiz hissetmekte, başarısız 

olduklarında ise tekrar denemeyip, çabasının sonucu değiştirmeyeceğine 

inanmaktadırlar (80, 81). 

2.2.2.Tip 2 Diyabet ve Öz Etkililik  

Tip 2 diyabet; bireyi, yakınlarını ve çevresini etkileyen kronik bir hastalıktır. 

Bu nedenle tip 2 diyabetli bireylerin; hastalık yönetimi ve glisemik kontrolü 
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sağlamak için aktif bir rol üstlenmeleri gerekmektedir. Bireylerin kan glukoz 

düzeyleri; OAD ve insülinlerinin zamanlamasına ve dozuna, beslenmeye, fiziksel 

aktiviteye, uyku süresine, eşlik eden hastalıklar ve kullandığı ilaçlara, böbrek ve 

karaciğer fonksiyonlarına, kendi kendine kan şekeri takibi gibi birçok faktörden 

etkilenmektedir (82). Bireyler; glisemik kontrol hedeflerini sağlamak için her gün 

tercihler yapmak, kan glukoz düzeylerini belli aralıkta tutabilme konusunda kararlar 

vermek zorunda kalmaktadır (83). Bu süreçte diyabetli bireylerin sadece verilen 

tedaviye uyum sağlaması değil, günlük yaşamında da değişiklikler yapması 

gerekmektedir. Bunun için bireylerin öz etkililik düzeyi belirleyici bir faktördür (84). 

Öz etkililik bireylere kendi kendini motive etme, kendini yansıtma, yaratıcılık ve 

olanakları ölçüsünde kendini yönetme, hissetme ve fikirlerinin üzerinde kontrol etme 

gücü vermektedir. Bu güçlü etki, diyabetli bireylerde öz etkililiğin önemini 

arttırmaktadır (85). 

Bireyin öz bakım ve öz yönetim davranışlarını etkin bir şekilde sürdürme 

gücü öz etkililik ile mümkündür. Tip 2 DM komplikasyonlarının gelişiminin 

engellenmesi ya da ilerlemesinin önüne geçilmesi için bireyin öz etkililiği kazanmış 

olması gerekmektedir. Öz etkililik düzeyi veya algısı yüksek olan bireylerin hastalık 

ve tedavi yönetimleri daha iyi olmaktadır (7). Diyabetli bireylerin hastalıklarını 

kontrol altında tutabilmeleri için düzenli egzersiz, diyet uyumu, kan glukozunun 

kontrolü, uzun süreli ilaç tedavisine uyum sağlamak, insülin tedavisinin yan 

etkilerini bilmesi gibi öz bakıma yönelik davranışlara sahip olmalıdır. Bunun için 

kişilerin öz etkililik düzeylerinin arttırılması gerekmektedir (7, 86). Öz etkililik 

düzeyi yüksek olan bireyler, amaca ulaşma konusunda daha istikrarlı çaba harcayıp, 

daha yüksek bir başarı beklentisine sahip olurlarken; öz etkililik düzeyi düşük olan 

bireylerin zorluklar karşısında daha erken pes ettikleri ya da çabalarını azalttıkları 

belirtilmektedir (87, 88). Diyabetli bireylerde öz etkililik düzeyi birçok faktörden 

etkilenmektedir. Yapılan araştırmalarda yaş, medeni durum, eğitim durumu, düzenli 

fiziksel aktivite, kronik hastalık varlığı, diyabet eğitimi alma durumu ve sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları ile öz etkililik arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur (89, 90, 91, 92).  
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2.3. CİNSEL YAŞAM KALİTESİ 

2.3.1. Cinsel Yaşam Kalitesi Kavramının Tanımı 

Cinsellik; hayat boyu deneyimlenen, cinsiyet, cinsel kimlik, cinsel yönelim, 

erotizm, haz, sevgi, yakınlık ve üreme kavramlarını içeren; çiftlerin birlikteliğinin 

temel dayanaklarından biri, kişilerin fiziksel ve duygusal özelliklerinin, 

iletişimlerinin, sosyal ve kültürel özelliklerinin etkileşimi sonucu meydan gelen bir 

kavram olarak tanımlanmaktadır (18, 93). Dünya Cinsel Sağlık Birliği’nin (World 

Assocation for Sexual Health-WAS) 2005 yılında kabul ettiği Cinsel Haklar 

Bildirgesi’ne göre cinsellik her bireyin kişiliğinin ayrılmaz bir parçasıdır. Cinsellik; 

özgürlüğe, insan onuruna ve her bireyin eşitliğine dayalı evrensel bir insan hakkıdır. 

Cinsellik, cinsel hakların tanındığı, saygı duyulduğu ve uygulandığı ortamlarda 

mümkündür Birey; cinsel yaşamını zorlama olmadan, zarar görmeksizin, mutlu bir 

şekilde istediği kişi ve istediği biçimde yaşadığı sürece cinsel anlamda sağlıklı 

olmaktadır (93, 94, 95).  

Cinsel yaşam kalitesi; üreme ve cinsel fonksiyonlarını etkileyen hastalık ya 

da sakatlığın olmaması, cinsel tepkileri baskılayan ve kişiler arası ilişkileri olumsuz 

yönde etkileyen utanç, korku, suçluluk, yanlış inançların olmaması, cinsel 

davranışları kontrol edebilme ve bundan memnun olma veya olmama durumu olarak 

tanımlanmaktadır (97, 97).  

2.3.2. Cinsel Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

  Cinsel yaşam kalitesi ve cinsellik pek çok faktörden etkilenebilmektedir. Bu 

faktörler fiziksel, psikolojik ve sosyokültürel faktörler olarak üç başlıkta ifade 

edilmektedir (12). Fiziksel faktörler, bireyin bedenindeki değişikliklerle ilgilidir. Bu 

değişiklikler hormonal değişiklikler, vasküler bozukluklar, yaşlanma, travma, sinirsel 

bozukluklar, antidepresanlar ve ilaç yan etkileri, alkol ve keyif verici madde tüketimi 

şeklinde sıralanabilir (12, 97). Psikolojik faktörler ise beden imajı, kendine güven, 

cinsellik bilgisi, cinsiyet rollerine ilişkin eğilimler ve cinsel yönelim tercihlerini 

içermektedir (12). Sosyokültürel faktörler arasında ise ırk, etnik köken, sosyal statü, 
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evlilik durumu, aile ve sosyal destek grupları, aile içindeki ve dışındaki sosyal 

ilişkileri, meslek ve eğitim düzeyi, aile planlaması bilinci ve inançlar yer almaktadır.  

Ayrıca, kronik hastalıklar, tıbbi ve cerrahi müdahaleler, nörolojik sorunlar, 

geçirilen hastalık, aile hayatında değişiklik, şiddet gibi dış tehditler de bireyin 

cinsellikten zevk almasını, cinselliği yaşamasını dolayısıyla cinsel yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir (12, 98). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre: cinsel yaşam 

kalitesi; kardiyovasküler, nörolojik ve hormonal faktörler ile, kişilerarası ilişkiler, 

aile, toplum, kültür ve dinden etkilenebilmektedir (93).  

2.3.3. Tip 2 Diyabet ve Cinsel Yaşam Kalitesi  

Tip 2 DM; ülkemizde dünyaya paralel olarak salgın boyutunda artış 

göstermekte, bireyde ciddi komplikasyonlara ve cinsel yaşam kalitesini azaltan 

etkilere neden olmakta, vücuttaki organların, sistemlerin yapısını ve fonksiyonlarını 

bozmaktadır. Etkilediği sistemlerden biri de üreme sistemidir. DM hem kadında hem 

erkekte üreme organlarını ve seksüel aktiviteyi olumsuz etkileyerek cinsel isteksizlik 

ya da istek azalması, cinsel uyarılmada bozulma, cinsel ağrı, zevk alamama, cinsel 

tatmin eksikliği gibi cinsel fonksiyon bozukluklarına sebep olmaktadır (18, 99, 100, 

101). Kronik bir hastalık olan tip 2 diyabetin en ihmal edilen ve en sık görülen 

komplikasyonlarından biri cinsel fonksiyon bozukluğudur (17). Cinsel disfonksiyon 

(CD), “bir kişinin cinsel olarak yanıt verme veya cinsel zevk alma becerisinde klinik 

olarak belirgin bir bozukluk” olarak tanımlanmaktadır (102). Diyabetli bireylerde 

CD’ye yol açan faktörler arasında; diyabetin tipi, süresi, HBA1c seviyesi, 

hiperlipidemi gibi endokrin ve metabolik anormallikler ve nöropati, vaskülopati gibi 

diyabetin kronik komplikasyonları yer almaktadır (103).  

Diyabetin akut komplikasyonlarından olan hiperglisemi ile karakterize 

regülasyon bozukluğu, kadında vajinal mukozal bezlerin salgılarını bozarak kuruluğa 

neden olduğu için cinsel ilişki sırasında ağrıya yol açmakta, erkekte ise hiperglisemi 

sonucu damarlarının ve sinirlerin hasarına bağlı penise gelen kan akımı azalmakta ve 

yapısal değişikliklere neden olmaktadır (31, 24). Hipoglisemi ile karakterize 

regülasyon bozukluğu durumunda ise, tip 2 diyabetli bireyde yorgunluk, halsizlik, 

güçsüzlük oluşmakta, bu durum cinsel fonksiyon üzerine olumsuz etki etmektedir. 
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Diyabetli bireyin kan glukoz düzeyindeki bu değişiklikler ve metabolik kontrolün 

bozuk olması sonucu genitoüriner enfeksiyonlar meydana gelmekte, bu enfeksiyonlar 

cinsel yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (104, 105, 106). Tip 2 diyabetli 

bireylerde en sık fungal enfeksiyonlar görülmektedir. Yapılan araştırmalarda fungal 

enfeksiyonların DM hastalarının %10-60’ında bulunduğu bildirilmiştir (107). 

Tip 2 diyabetin mikrovasküler kronik komplikasyonlarından olan nöropati; 

cinsel uyarılma ve cinsel ilişki sırasında zevke ulaşma sorunlarına neden olmaktadır. 

Ayrıca diyabetik nöropati sebebiyle mesane innervasyonu bozularak idrar 

retansiyonu ile bakteriüri görülmekte, idrar yolu enfeksiyonlarının görülme sıklığı 

artmaktadır. Makrovasküler komplikasyonlarından damarsal ve sinirsel hasar 

nedeniyle diyabetli bireyin cinsel organlarında hem fonksiyonel hem yapısal 

değişiklik olabilmektedir. Bu komplikasyonlar diyabetli bireyde; cinsel istek ve 

uyarılmada azalma, orgazm bozukluğu ve cinsel duyarlılığın azalması, kadında 

disparoniyle beraber klitoral ve labial duyarlılığın azalmasına, erkekte erektil 

disfonksiyon gibi fonksiyon bozukluklarına sebep olmaktadır (32, 102, 105, 106, 

108). Ayrıca tip 2 diyabetli bireyde obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara 

tüketimi, metabolik sendrom, cinsel disfonksiyon için etiyolojik risk faktörleri 

arasındadır (31, 109, 110). Diyabetik komplikasyonlara bağlı yaşam kalitesinin 

düşmesi seksüel performansı da azaltmaktadır (105). 

Tip 2 diyabetin ayırt edici özellikleri olan insülin direnci ve visseral 

yağlanma nitrik oksit seviyesini azaltarak diyabetli erkeklerde erektil disfonksiyona 

neden olmaktadır. Ayrıca diyabetli erkeklerde gelişen mikroanjiyopati ile oluşan 

motor ve otonom nöropati sonucu, penisten erektil merkeze gönderilen duyusal 

uyarılar bozulmakta, korpus kavernozumdaki düz kasların gevşemesi için gerekli 

olan parasempatik aktivite azalmakta, penil dokularda arteriyel yetmezlik ve düz kas 

relaksasyonunda azalma ile ereksiyon bozukluğu oluşmaktadır (24, 105). 

Diyabetli hastalarda hormonal dengesizlikler sonucunda da CD 

görülebilmektedir (105, 111, 112). Ayrıca depresyonun diyabetle ilişkisi olduğu 

bulunmuştur ve kadınlarda CD’nin en önemli nedeni depresyon ve kaygı olarak 

görülmektedir (113, 114) 
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Yapılan araştırmalar, bireylerin yaşamlarının herhangi bir döneminde her 3 

kişiden birinin en az bir CD yaşadığını ortaya koymaktadır (26). Ülkemizde genel 

popülasyonda yapılan bir çalışmada CD prevalansı %45,5 olarak bulunmuştur (115). 

CD, diyabetli bireylerde diyabetli olmayanlara göre 10-20 yıl erken başlamakta ve 

daha sık görülmektedir (26). Üç bin yüz altmış sekiz ( 3168 diyabetik ) ve 2823 

kontrol grubunun karşılaştırıldığı 26 çalışmanın güncel bir meta analizde cinsel 

fonksiyon bozuklukları diyabetik bireylerde fazla olarak bulunmuştur (105). 

Ülkemizde literatür incelendiğinde diyabetli bireylerin cinsel yaşamlarının 

değerlendirildiği yeterli çalışmaya rastlanmamıştır (21, 24, 25). 

2.4. ÖZ ETKİLİLİK VE CİNSEL YAŞAM KALİTESİ 

Öz etkililik algısı, kişilerin nasıl hissedeceği, davranacağının belirlenmesini 

sağlayan önemli bir özelliktir. Kişilerin sahip olduğu öz etkililik algıları, cinsellikle 

ilgili konularda bireylerin davranışları üzerinde etkili olmaktadır (9,10). Kişilerin 

cinsellikle ilgili davranışlarını yönetebilmesinde ve karşılaştıkları sorunu 

çözebilmesinde, cinsellikle ilgili inanç ve tutumlarında öz etkililiklerinin önemli 

olduğu savunulmaktadır (10,11). 

Tip 2 diyabetli bireylerin; cinsellikle ilgili konuları daha rahat konuşabilmesi, 

istediği ve istemediği konuları rahatlıkla ifade etmesi ve tüm bunları 

yönlendirebileceğine yönelik inançlarının olması, bireylerin cinsel yaşamlarının daha 

kaliteli olmasını sağlamaktadır (116). Bireylerin cinsellik alanındaki duygusal 

tepkilerini ve davranışlarını da öz etkililikleri etkileyebilmektedir (10). Yapılan 

araştırmalarda, cinsel açıdan riskli davranışlar yapma, HIV ve hepatit C gibi kan yolu 

ile bulaşan hastalıklardan korunma gibi değişkenler ile öz etkililik arasında ilişki 

bulunmuştur (37, 117). 

2.5. TİP 2 DİYABETLİ BİREYLERDE ÖZ ETKİLİLİK, CİNSEL 

YAŞAM KALİTESİ VE HEMŞİRELİK 

Her alanda sağlık hizmetine başvuranların önemli bir bölümünü tip 2 

diyabetli bireyler oluşturmaktadır (53). Tip 2 diyabetli bireylerin bakımında 

multidisipliner yaklaşım gerekmektedir. Tip 2 diyabetlinin bakım ve tedavisinde 
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öncelikli amaç, metabolik kontrol sağlanarak komplikasyonları önlemek ve yaşam 

kalitesini arttırmaktır. Bu kapsamda bireyin yaşam kalitesinin fazla etkilenmeden 

günlük yaşamına sağlıklı bir birey gibi devam edebilmesi için bireyselleştirilmiş 

takip, tedavi ve bakımın yapılması gerekmektedir (2, 70).  

Diyabete bağlı komplikasyonların engellenmesi için bireylerin, yaşam boyu 

diyabet yönetimlerini tükenmeden sağlamaları ve sürdürebilmeleri çok önemlidir. 

Tip 2 DM’li bireyin, var olan potansiyel gücünü fark etmesi ve uygun şekilde 

kullanabilmesi için bütüncül diyabet bakımı ve hasta merkezli bir ekip yaklaşımı 

gerekmektedir (6, 118). Hemşireler de diyabetli bireyler ile en fazla zaman geçiren, 

daha kolay ulaşılabilen ve etkili iletişim kurulabilen bir meslek grubu olarak 

hastalığın akut ve kronik seyri boyunca diyabetli bireylerin bakımında ve 

desteklenmesinde kilit rol oynamaktadır (103, 118). Hemşireler; eğitim, danışmanlık, 

vaka yöneticisi rollerini kullanarak diyabetli bireyin tedavisine, beslenme programına 

ve fiziksel aktivitesine uyum sağlamasında etkili rol almaktadır (70).  

Diyabet bakım ekibinin profesyonel bir parçası olan hemşirelerin bireyi 

izleme, destekleme, motive etme ve bunlara bağlı olarak hastada öz etkililik düzeyini 

belirleme ve arttırmada önemli fonksiyonu bulunmaktadır (6, 118). Diyabetli 

bireylerin öz etkililik düzeyleri ile öz bakım güçleri arasındaki ilişkinin incelendiği 

bir araştırmada, diyabet eğitim programlarına katılan ve evde bakım hemşiresi 

tarafından ziyaret edilen bireylerin, beslenme ve insülin tedavisi ile ilgili öz etkililik 

düzeylerinin arttığı saptanmıştır (119). 

Tip 2 diyabetli bireylerle çalışan hemşireler, hastayı bir bütün olarak ele 

almalı, göz ardı edilen cinsel yaşam aktivitelerini sorgulamalı, bu aktivite ile ilgili 

sorunları tanılamalı, sorunlara yönelik uygun hemşirelik sürecini başlatmalı ve 

değerlendirmelidir (120). Cinsel yaşam bütüncül yaklaşım çerçevesinde bireylerin 

önemli, ancak göz ardı edilen gereksinimlerinden biridir. Hemşirelerin cinselliğe 

yönelik kapsamlı bakım verme, bilgilendirme ve sorun çözümüne yardımcı olma gibi 

sorumluluklarına ek olarak eğitmenlik ve danışmanlık rolleri de bulunmaktadır 

(121). Ülkemizde; Hemşirelik Yönetmeliği kapsamında hemşirenin yetki, görev ve 

sorumlulukları dahilinde cinsel sağlık ve üreme danışmanlığı bulunmaktadır (122). 

Ayrıca ilgili yönetmelikte cinsel sağlık eğitimi de hemşirenin bağımsız fonksiyonu 
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olarak ifade edilmiştir. Bu nedenle hemşirelere hem cinselliği değerlendirmek için 

cinsel öykü alma hem de cinsel sorunlara müdahale etme sürecinde önemli görevler 

düşmektedir (123). Cinselliğin değerlendirilmesine hemşirenin kendine güveni, 

beden dili, iletişim becerileri ve konuya hakimiyeti önemli olmaktadır (124). Cinsel 

eğitim ve danışmanlığın; bireylerin cinsel konularla ilgili doğru bilgiler 

edinmelerine, cinsel mitlerin, sosyal, kültürel ve dini baskıların etkisi altında 

kalmadan cinselliği yaşamalarına, cinsel sorunlarına yönelik uygun girişimlerde 

bulunmalarına yardımcı olabileceği düşünülmektedir (121). Ayrıca DM’li birey ile 

kurulan güven ilişkisine dayalı bakım CD’nin saptanması ve yönetiminde fırsat 

sağlayabilir. 

Yapılan araştırmalarda, hemşirelerin cinselliğe yönelik eğitim ve bilgi 

düzeylerinin istenen seviyede olmadığı, cinsel bakımın sağlanmasında zaman 

yetersizliği, hemşirelerin bireysel özellikleri, cinselliğe ilişkin tutumları, hasta 

bakımında cinselliğin öncelik olarak görülmemesi, klinikte kullanılan rehberlerin 

yetersizliği gibi bazı engeller olduğu bulunmuştur (98, 125, 126, 127) Hemşirelerin 

etkili bakım vermesi ve bakımın devamlılığının sağlanması açısından tip 2 

diyabetlilerin öz etkililiklerinin desteklenmesi ve cinsel yaşamlarının mutlaka 

değerlendirilmesi gerekmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma, tip 2 diyabetli bireylerde öz etkililiği ve cinsel yaşam kalitesini 

belirlemek, ikisi arasında ilişkiyi incelemek amacıyla tanımlayıcı ve prospektif 

olarak yapılmıştır. 

3.1.1. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri sosyo-demografik özellikler ve tıbbi 

özelliklerdir. Araştırmanın bağımlı değişkenleri ise cinsel yaşam kalitesi ölçeği ve tip 

2 diyabet öz etkililik ölçeği puan ortalamalarıdır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma, Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi 

Hastanesi’nin Diyabet ve Obezite Polikliniğinde yapılmıştır. Gazi Üniversitesi Sağlık 

Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Yenimahalle ve Çankaya ilçelerinin 

sınırında konumlanmıştır. 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Diyabet ve Obezite Polikliniğinde, 

günlük ortalama 50-60 diyabet hastasına poliklinik hizmeti verilmektedir. Bu 

hastaların yaklaşık 20-30 kişisini Tip 2 diyabetli hastalar oluşturmaktadır. 

Poliklinikte 3 oda ve 1 laboratuvar bölümü bulunmaktadır. Bu odalardan birinde 

diyabet ve obezite ayaktan hastaları görülmekte ve aylık hasta muayenesi ortalama 

600, sonuç değerlendirme ise 1000 civarında olmaktadır. Poliklinikte, hemşireler 

tarafından diyabet eğitimi verilen ve ayaktan tedavi uygulanan iki ayrı oda 

bulunmaktadır. Burada çalışan diyabet eğitim hemşireleri diyabet eğitim sertifikasına 

sahip olup, diyabet hastalarına diyabetle ilgili oral antidiyabetikler, insülin tedavileri, 

beslenme özellikleri, egzersiz ve yaşam tarzı değişikliği konularında eğitim 

vermektedirler. Ayrıca rutin hemşirelik uygulamaları da yapılmaktadır. Hastalar, 
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cinsel yaşam ve cinsel sorunlara yönelik bilgilendirme ve tedavi için, genellikle 

üroloji servisine yönlendirilmektedir (128). 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni, Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama 

Merkezi Gazi Hastanesi Diyabet ve Obezite Polikliniğine takip ve tedavi amacıyla 

başvuran diyabetli bireylerdir. Araştırmanın örneklemini ise bu polikliniğe Mart 

2022–Mart 2023 tarihleri arasında başvuran, örnekleme dahil edilme kriterlerine 

uyan Tip 2 diyabetli bireyler oluşturmuştur. 

Örneklem büyüklüğü; polikliniğe başvuran hasta sayısı değerlendirilerek, 

uzman görüşü ve istatistik danışmanı desteği ile hesaplanmıştır. Uzman bir 

istatistikçi tarafından G*Power 3.1.3 istatistik programı ile örneklem hesabı, 

incelenen literatürler doğrultusunda (6,21) Tip II diyabetes mellituslu bireylerde 

cinsel fonksiyonların değerlendirilmesi amacıyla yapılan çalışmaya dayanılarak 

belirlenmiştir. %95 güven aralığında, %8 hata payı, etki büyüklüğü 0,5 olmak üzere 

çalışmanın gücünün %85 değerini geçmesi için atanan kişi sayısı minimum 152, 

maximum ise 293 olarak hesaplanmıştır. Cinselliğin özel bir alan olması nedeni ile 

sınırlı sayıda hastaya ulaşılabileceğinin düşünülmesi, literatürde Topçu’nun (2015) 

diyabetli bireylerde cinsel disfonksiyonu değerlendirmek amacıyla yaptığı çalışmada 

280 hastaya ulaşmış olması gibi nedenlerle %8 hata payının kullanılması uygun 

görülmüştür. 

Araştırmada basit rastgele örnekleme formülü kullanılarak örneklem seçimi 

yapılmıştır. 105 erkek, 108 kadın olmak üzere 213 tip 2 diyabetli bireyin verileri 

toplanmıştır. Ancak 9 birey veri toplama araçlarını tam doldurmadığı için araştırma 

dışı bırakılmıştır. Araştırma; 100 erkek 104 kadın olmak üzere 204 birey ile 

tamamlanmıştır. 

Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

Araştırmaya; 

 En az 6 aydır doktor tarafından Tip II DM tanısı almış olan, 
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 18-65 yaş arasında olan, 

 İletişim engeli olmayan (işitme ve konuşma), 

 Son dört hafta içerisinde cinsel yönden aktif olan, 

 Evli ya da düzenli cinsel partneri olan, 

 Soruları fiziksel ve ruhsal olarak yanıtlayabilmesinde bir engeli olmayan, 

 Okuma-yazma bilen,  

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olan bireyler dahil edilmiştir. 

Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Cinsellikle ilgili herhangi bir tedavi programına katılan, 

 Cinsel yaşamı etkileyecek bir ilaç kullanan (Sildenafil/Viagra), 

 Diyabetin neden olabileceği hastalıklar dışında başka bir hastalığı olan 

(Hipertansiyon, kalp hastalıkları ve böbrek hastalıkları dışında), 

 Cinsel partnerinin cinsellikle ilgili herhangi bir sağlık sorunu olan bireyler 

araştırmaya dahil edilmemiştir. 

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

 Gebe ve emziren anne olan, 

 Tip 1 diyabetli olan 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veri toplama araçları olarak; bireylerin demografik ve bazı tıbbi 

özelliklerini belirleyen ‘‘Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Veri Toplama 

Formu’’(EK-1), “Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın (CYKÖ-K)” (EK-2), “Cinsel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği-Erkek (CYKÖ-E)’’(EK-3) ve “Tip 2 Diyabet Öz Etkililik 

Ölçeği’’(EK-4) kullanılmıştır. 

3.4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Veri Toplama Formu (EK-1) 

 Örneklem seçim kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan 

bireylerin tanıtıcı ve tıbbi bilgilerini belirlemek üzere araştırmacılar tarafından konu 

ile ilgili literatür incelenerek geliştirilmiştir (21, 24, 32, 129, 130, 131, 132, 133,134). 
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Form; diyabetli bireylerin sosyo-demografik özelliklerini (yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, meslek, aile yapısı vs.) içeren 9 soru ve tıbbi bilgilerini 

(sigara kullanma durumu, diyabetin süresi, tedavi türü, eğitim alma durumu vs.) 

içeren 8 soru olmak üzere toplam 17 sorudan oluşmaktadır. Ayrıca, tıbbi özelliklerin 

içerisinde cinsel yaşam öyküsüne ilişkin (tanı öncesi cinsel yaşamı değerlendirme 

durumu) ve antropometrik ölçüm (boy, kilo, BKI) değerleriyle ilgili bilgiler de yer 

almaktadır. Bu formda yer alan bilgiler, hastaların bireysel ifadeleri ile diyabet 

polikliniğinin eğitim odasında doldurulmuştur.  

3.4.2. Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın (CYKÖ-K) (EK-2) 

Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın (Sexual Quality of Life Questionnaire 

Female-SQOL-F); kadınların cinsel yaşam kalitesini ölçmek amacıyla 2005 yılında 

Symonds ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş bir ölçek olup Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 2010 yılında Tuğut ve Gölbaşı tarafından yapılmıştır.  

Son dört hafta içindeki cinsel yaşam göz önünde bulundurularak ölçekteki 

ifadelerin yanıtlanması gerekmektedir. Madde sayısı 18 olan ölçek altılı likert tipinde 

olup, 18 yaşın üstündeki bütün kadınlara uygulanabilmektedir. Ölçeğin orijinalinde 

her bir maddeye 0-5 veya 1-6 arasında puan verilebileceği ifade edilmektedir 

(Symonds ve ark,2005). Her soru 1-6 arasında puanlanacak olan sistemde 

(1=Tamamen katılıyorum, 2=Büyük Ölçüde Katılıyorum, 3=Kısmen Katılıyorum, 

4=Kısmen Katılmıyorum, 5=Büyük Ölçüde Katılmıyorum, 6=Hiç Katılmıyorum) 

olarak puanlandırılacaktır. Bu şekilde ölçekten alınabilecek puan aralığı 18-108 

arasındadır. Toplam puan hesaplanmadan önce 1.5.9.13.18 numaralı maddelerin 

puanlarının tersine çevrilmesi gerekmektedir. Toplam ölçek puanının 100'e 

dönüştürülmesi için; (Ölçek ham puan-18) *100/90) formülünün kullanılması 

gerektiği belirtilmektedir. Örneğin ölçekten alınan ham puan toplamı 63 olan bir 

bireyin 100'e dönüştürülmüş ölçek puanı; (63-18) *100/90=50 olmaktadır. Ölçekten 

alınan puanın yüksek olması cinsel yaşam kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir. 

CYKÖ-K madde toplam puan güvenirlik katsayısının r=0,32-0,67 arasında değiştiği, 

ölçeğin Cronbach alpha güvenirlik kat sayısı 0,83 olarak belirlenmiştir. (12, 135). Bu 
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araştırmada CYKÖ-K’nın cronbach alpha güvenirlik katsayısı 0,76 olarak 

bulunmuştur.  

3.4.3. Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği- Erkek (CYKÖ-E) (EK-3) 

Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği- Erkek (Sexual Quality of Life Questionnaire 

Male- SQOL-M) erkeklerin cinsel yaşam kalitesini ölçmek amacıyla Abraham ve 

arkadaşları tarafından kadınlar için geliştirilen Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın 

(136) formundan 7 madde çıkarılarak oluşturulmuştur. Ölçek 11 maddeden oluşup 

altılı likert tipindedir (137). Maddeler 1=Tamamen katılıyorum, 2=Büyük ölçüde 

katılıyorum, 3= Kısmen katılıyorum, 4= Kısmen katılmıyorum, 5= Büyük ölçüde 

katılmıyorum, 6= Hiç katılmıyorum şeklinde kullanılmıştır. Ölçekten alınan toplam 

puan 100’e dönüştürülmektedir ve “(Ölçekten alınan ham puan- Ölçekten 

alınabilecek en düşük puan) * 100 / (Ölçekten alınabilecek en yüksek puan – en 

düşük puan)” formülü kullanılmaktadır. Ölçekten alınan puanın yüksek olması cinsel 

yaşam kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir. Orijinal ölçeğin iç tutarlılık 

güvenirlilik katsayısı (Cronbach alpha) 0,82 olarak bulunmuştur (137). Ölçek 

maddeleri ölçeği geliştiren Abraham, Symonds ve Morris (2008) tarafından 

İngilizce’den Türkçe’ye çevrilmiştir. 

Ölçeğin Türkiye’ deki geçerlilik ve güvenirlilik çalışması, 2018 yılında Kılıç 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. CYKÖ-E madde toplam puan güvenirlik 

katsayısının 0.43 ile 0.81 arasında değiştiği, Cronbach alpha değerinin 0,91 olduğu 

bildirilmiştir (138). Bu araştırmada CYKÖ-E’nin cronbach alpha güvenirlik katsayısı 

0,65 olarak bulunmuştur 

3.4.4. Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği (EK-4) 

Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği; 1999 yılında Van der Bijl, Poelgeest-

Eeltink ve Shortridge-Baggett tarafından diyabetli bireylerin kendi bakım 

aktivitelerini yerine getirme konusunda kendi gücünü algılama düzeyini saptamak 

amacıyla geliştirilmiştir. Ölçeği oluşturan maddeler aşağıdaki aktiviteler üzerine 

temellendirilmiştir.  
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1. Diyabet tedavisi için yapılması gerekenler (ilaç kullanımı, diyet, fizik 

egzersiz),  

2. Kendini izleme, kendini kontrol etme (kan şekeri değerini bilmek, vücut 

kilosu, ayak kontrolü, genel sağlık durumu),  

3. Kendi aktivitelerini düzenlemek (hipoglisemi, hiperglisemi düzeltilmesi, 

tatile hazırlanma, beslenmede değişim, fazla vücut kilosu, hastalık ve stres 

durumunda kendini kontrol etme). 

Orijinal ölçek 20 madde ve 4 alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçek maddeleri 

1’den 5’e kadar değişen likert tipi puanlama ile derecelendirilmiştir. Likert tipte olan 

ölçek; “evet, eminim-5 puan, evet- 4 puan, ne evet ne hayır-3 puan, hayır-2 puan, 

hayır emin değilim-1 puan” şeklinde puanlanmaktadır. Ölçekte olumsuz puanlanan 

madde bulunmamaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 20, en yüksek puan 

100’dür (139).  

Ölçeğin değerlendirilmesinde elde edilen genel puan ortalamasına göre 

bireylerin düşük/orta/yüksek düzeyde öz-etkililiğe sahip oldukları söylenmekte ve 

puan arttıkça öz etkililik düzeyi yüksek, puan azaldıkça öz etkililik düzeyi düşük 

olarak değerlendirilmektedir (139).  

Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 2006 yılında Kara, Van der Bijl, 

Shortridge-Baggett, Aştı ve Ergüney tarafından yapılmıştır. Kara ve arkadaşları 

tarafından yapılan kültürlerarası uyarlama çalışmasında ölçeğin üç boyutu 

belirtilmiştir. Bu boyutlar; diyet+ayak kontrolü (1-9, 11, 13, 14), tıbbi (medikal) 

tedavi (10, 12, 18-20), fiziksel egzersiz (15-17)’dir. Tüm ölçek için cronbach’s alpha 

değeri 0,88 olduğu bulunmuştur. Ölçeğin 3 faktörlük yapısı olduğu görülmüştür. 

Toplamda ölçek varyansın %55,2 olarak açıklandığı, ölçeğin alt boyutlarının içinde 

%9,2 ile %34,9 arasında katkıda bulunduğu belirlenmiştir. Güvenilirlik çalışmasında, 

iç tutarlılığı 0,89, maddeler arası korelasyonu 0,91 olan, Faktör analizi sonucunda 

ölçeğin toplam varyansın %55,2’sini açıkladığı belirlenen, öz-etkililik ölçeğinin 

Türkçe için geçerli ve güvenilir olduğu belirlenmiştir (85, 140). Bu araştırmada 

ölçeğin cronbach alpha güvenirlik katsayısı 0,56 olarak bulunmuştur. 
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3.5. Ön Uygulama 

Araştırmada kullanılan veri toplama formlarının anlaşılırlığını, işlerliğini 

saptamak ve olası sorunları belirlemek amacıyla etik kurul ve kurum izinlerinin 

tamamlanmasından sonra, dahil edilme kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmaya 

gönüllü olan 5 katılımcı ile ön uygulama yapılmıştır. Gazi Hastanesi’nin Diyabet ve 

Obezite Polikliniğinde katılımcılarla yüz yüze görüşülerek anketler doldurulmuştur. 

Ön uygulama sonrasında veri toplama formlarında herhangi bir değişiklik 

olmamıştır. Ön uygulamaya alınan bireyler araştırmaya dahil edilmemiştir. 

3.6. Araştırmanın Uygulanması 

Araştırma verileri; araştırmacı tarafından, Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma 

ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi’nin Diyabet ve Obezite Polikliniğine takip ve 

tedavi amacıyla başvuran tip 2 diyabetli bireylerden, etik kurul ve kurum izinleri 

alındıktan sonra prospektif olarak toplanmıştır. Veri toplama süreci Mart 2022- Mart 

2023 tarihleri arasında gerçekleşmiştir.  

 Diyabetes Mellitus hastalığının cinsel yan etkileri, tanıyı alıp tedavinin 

başlamasını takiben ilk altı ay içinde ortaya çıktığından (Francesco ve ark., 2018) en 

az altı aydır doktor tarafından tip 2 diyabet tanısı almış olan bireyler araştırmaya 

dahil edilmiştir. Veri toplama araçları polikliniğe belirlenen tarihler arasında 

başvurup, dahil edilme kriterlerine uyan ve araştırma kapsamına alınan tüm bireylere 

uygun bir ortam oluşturularak polikliniğin eğitim odasında uygulanmıştır.  

Araştırmacı kendini tanıtarak, araştırmanın amacı, yöntemi ve içeriği 

konusunda bilgi verildikten sonra, araştırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul 

edenlerin sözlü ve yazılı onamları “Bilgilendirilmiş Onam Formu (Ek-6)” ile 

alınmıştır. Veri toplama formları katılımcılara eğitim odasında birebir olarak 

verilmiştir. Formlar, katılımcıların isteği doğrultusunda ya kendisi doldurmuş ya da 

araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile uygulanmıştır. 

Görüşmeler bireylerin boş ve uyaranın en az olduğu saatler gözlemlenerek 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya katılan her birey ile tek görüşme yapılmıştır. 

Görüşmeler bireysel olarak yalnız yapılmış olup, hastaneye birlikte geldiği eş, çocuk 
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ve yakınları mahremiyetin sağlanması açısından görüşmeye alınmamıştır. 

Görüşmeler ortalama 15-20 dakika sürmüştür. Veri toplama araçlarındaki sorular 

araştırmacı tarafından okunmuş, kişilerin verdikleri yanıtlar formlara kaydedilmiştir. 

Görüşme sırasında katılımcıların soruları dikkate alınıp gerekli açıklamalar 

yapılmıştır. Bireylerin boy ve kilo ölçümleri araştırmacı tarafından polikliniğin işlem 

odasında yapılmıştır. Araştırmacı, veri toplamak için her hafta ortalama iki gün 

olarak şekilde poliklinikte bulunmuştur.  Araştırma süresince katılımcılardan veri 

toplamak amacıyla tedavi protokolü harici bir laboratuvar tetkiki veya test 

yapılmamıştır. Örneklem hesabında belirlenen sayıya ulaşıldığında veri toplama 

işlemi sona ermiştir. Veri toplama formları ile elde edilen bilgiler bilgisayar ortamına 

aktarılarak istatistiksel analizi yapılmıştır.  

3.7. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın etik kurul izni T.C Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu 2022-276 

nolu kararı (Bkz. EK-5) ile alınmıştır. Araştırmaya katılmayı kabul eden bireylerden 

yazılı bilgilendirilmiş onam formları (Bkz. EK-6) alınmıştır. Veri toplama 

aşamasında kullanılan CYKÖ-K (Bkz. EK-2), CYKÖ-E (Bkz. EK-3) ve Tip 2 

Diyabet Öz Etkililik Ölçeği (Bkz. EK-4) yazarlarından e-posta yoluyla kullanım izni 

alınmıştır (Bkz. EK-7). Araştırma verileri kilitli bir dolapta muhafaza edilerek 

bilgisayar ortamına sadece araştırmacı tarafından aktarılmıştır. 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın tek merkezde ve sınırlı tarihler arasında yapılmış olması 

sebebiyle sonuçların genellenememesi, araştırma konusunun cinsel yaşam gibi 

toplumumuzda özel kabul edilen bir konu olması sebebiyle bazı sorunların 

gizlenebilmiş ihtimalinin olması, araştırmada kullanılan veri toplama araçları ve 

soruların öz bildirime dayalı olması, Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği- Erkek ve Tip 2 

Diyabet Öz Etkililik Ölçeği’nin cronbach alpha güvenirlik katsayılarının düşük 

bulunması (0,65; 0.56) araştırmanın sınırlılığını oluşturmaktadır. 
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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verileri IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

24,0 istatistiksel paket programına aktarılarak, araştırmacı ve bir uzman tarafından 

analiz edilmiştir. Çalışmanın gücü için G*Power 3.1.3 paket programı kullanılmıştır. 

Hastaların tanıtıcı özelliklerinin sunulmasında tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır. 

Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı (n) ve yüzde (%), sürekli 

değişkenler için ortalama, standart Sapma (Medyan), minimum, maksimum (Min-

Maks) değerler ve ortanca şeklinde gösterilmiş. Sürekli verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Simirinov testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağılım 

göstermeyen 2 gruplu verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U Testi, üç veya 

daha fazla grup için Kruskal- Wallis H testi kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin 

arasındaki ilişki incelenirken Spearman korelasyonundan faydalanılmıştır. Spearman 

korelasyon katsayısı -1 ile +1 arasında değişen değerler almaktadır. İlişki olmadığı 

durumda katsayı sıfıra yaklaşırken, güçlü bir ilişki olması durumunda bulunan değer 

mutlak değer olarak 1’e yaklaşmaktadır. İlişki katsayısının işaretinin pozitif olması 

aynı yönlü ilişkiyi yani değişkenlerden biri artarken (azalırken), diğerinin de arttığını 

(azaldığını) göstermektedir. Aynı şekilde değişkenlerden birinin aldığı değer 

artıyorken diğeri azalıyorsa ters yönlü bir ilişkiden söz edilmekte bu durumda ilişki 

katsayısının işareti negatif olmaktadır (141). Araştırmada ölçme aracı olarak 

kullanılan Ölçeklerin güvenilirliği Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı ile 

incelenmiştir. İstatistik anlamlılık düzeyi için p<0,05 değeri kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Araştırmanın bu bölümünde 204 bireyden toplanan verilerin analizi 

sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmiştir. Elde edilen bulgular, aşağıdaki 

başlıklar altında sunulmuştur. 

4.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinine İlişkin Bulgular 

4.1.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Özelliklerinine İlişkin Bulgular 

4.1.2. Bireylerin Tıbbi Özelliklerine İlişkin Bulgular 

4.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği Puanlarına 

İlişkin Bulgular 

4.2.1. Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ve Alt Boyutlarına İlişkin 

Bulgular 

4.2.2. Bireylerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Tip 2 Diyabet Öz 

Etkililik Ölçeği ve Alt Boyutlarına İlişkin Bulgular        

4.2.3. Bireylerin Tıbbi Özelliklerine Göre Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği 

ve Alt Boyutlarına İlişkin Bulgular          

4.3. Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ile Kadın-Erkek Cinsel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam Puanlarına İlişkin Bulgular 

4.4. Tip 2 Diyabetli Bireylerin CYKÖ-K ve CYKÖ-E Puanlarının 

Karşılaştırmasına İlişkin Bulgular 

4.4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre CYKÖ-K ve CYKÖ-

E Puan Ortalamalarına İlişkin Bulgular 

4.4.2. Bireylerin Tıbbi Özelliklerine Göre CYKÖ-K ve CYKÖ-E Puan 

Ortalamalarına İlişkin Bulgular 

4.5. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ile Kadın-

Erkek CYKÖ Puanları Arasındaki İlişkiyi Belirlemek İçin Yapılan Korelasyon 

Analizine İlişkin Bulgular 
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4.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinine İlişkin 

Bulgular 

Tablo 4.1.1. Bireylerin Sosyo-demografik Özelliklerinine Göre Dağılımı (n=204) 

Özellikler n % 

Yaş (X̄+SS) yıl 49,27±10,70 

Yaş 

     20-35 

     36-49 

     50-65 

 

28 

64 

112 

 

13,72 

31,37 

54,90 

Cinsiyet     

     Kadın  104 50,98 

     Erkek 100 49,02 

Medeni Durum     

    Bekâr 30 14,71 

    Evli 174 85,29 

Eğitim Durumu     

    İlköğretim 65 31,86 

    Lise  85 41,67 

    Üniversite ve üzeri 54 26,47 

Çalışma Durumu     

    Çalışıyor 111 54,41 

    Çalışmıyor 93 45,59 

Meslek     

     Memur  51 25,00 

     Serbest Meslek  26 12,75 

     Emekli   45 22,06 

     Ev Hanımı  45 22,06 

     Diğer
* 

37 18,13 

Gelir Durumu Algısı     

    Gelir giderden az 9 4,41 

    Gelir gidere eşit 73 35,78 

    Gelir giderden fazla 122 59,80 

Sosyal Destek Faktörü     

     Var 186 91,18 

     Yok 18 8,82 

Aile Yapısı     

    Yalnız yaşıyor 27 13,24 

    Çekirdek aile 151 74,02 

    Geniş aile 26 12,75 

Değerler ya frekans ya da ortalama±standart sapma şeklinde gösterilmiştir. 

*Öğrenci, fabrika çalışanı, sanayi çalışanı, işletmeci, müşteri temsilcisi, kurye, şoför
 

Tablo 4.1.1.’de araştırmaya katılan bireylerin sosyo-demografik özelliklerine 

yönelik bulgular yer almaktadır. Örneklemi oluşturan 204 tip 2 diyabetli bireyin yaş 

ortalaması 49,27±10,70 yıl olup, bireylerin %50,98’i kadın, %49,02’si erkek ve 

%85,29’u evlidir. Eğitim durumu incelendiğinde %26,47’si üniversite ve üzeri, 
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%41,67’si lise mezunudur. Bireylerin %54,41’i çalıştığını belirtmiş, %25’i memur, 

%22,06’sı emekli ve %22,06’sı ev hanımıdır. Bireylerin %59,80’inin geliri 

giderinden fazla, %35,78’inin geliri giderine eşittir. Bireylerin %91,18’inin sosyal 

desteği mevcut olup %74,02’si çekirdek aile yapısına sahip ve %13,24’ü yalnız 

yaşamaktadır.  

Tablo 4.1.2. Bireylerin Tıbbi Özelliklerine Göre Dağılımı (n=204) 

Özellikler N % 

Sigara/Alkol Kullanma Alışkanlığı     

    Var 45 22,06 

    Yok 88 43,14 

    Bıraktı 71 34,80 

Beden Kütle İndeksi (kg/m
2
) (X̄+SS) 28,78±3,58 

Beden Kütle İndeksi (kg/m
2
) 

    Normal 

    Fazla Kilolu 

    I. Derece Obez 

    II. Derece Obez 

 

18 

39 

41 

6 

 

17,31 

37,50 

39,42 

5,77 

Diyabet Tanı Süresi      

    6 ay-1 Yıl 33 16,18 

1-3 Yıl 52 25,49 

4-6 Yıl 42 20,59 

7-9 Yıl 48 23,53 

10 Yıl ve üzeri 29 14,22 

Diyabette Farmakolojik Tedavi     

    Sadece oral antidiyabetikler 104 50,98 

    Sadece insülin tedavisi 66 32,35 

    Oral antidiyabetikler ve insülin birlikte   34 16,67 

Komorbid Hastalık Varlığı (n=204) *     

    Yok 90 35,71 

    Kalp hastalığı 87 34,52 

    Böbrek hastalığı 40 15,87 

    Ayak yarası 20 7,94 

    Hissizlik\duyu kaybı 8 3,17 

    Görme hasarı 6 2,38 

    Felç 1 0,40 

Diyabet ile İlgili Eğitim Alma Durumu     

    Evet 186 91,18 

    Hayır 18 8,82 

Kimlerden Eğitim/Bilgi Aldığı (n=186) *     

    Sağlık profesyoneli 182 97,84 

    İnternet/ TV 42 22,58 

    Kitap/ broşür/ kitapçık/ gazete 41 22,04 

    Arkadaşlar 36 19,35 

    Aile 28 15,05 

    Diğer ** 3 1,61 

Diyabet Tanısı Almadan Önce Cinsel Yaşamı 

Değerlendirme Durumu 
    

    İyi 108 52,94 

    Orta 83 40,69 

    Kötü 13 6,37 

Değerler ya frekans ya da ortalama±standart sapma şeklinde gösterilmiştir.  

*Yüzdeler n değeri üzerinden hesaplanmıştır, n katlanmıştır. 

**Diğer eğitim alınan araç/kişiler: Diğer hastalar, refakat eden kişiler, akraba 
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Tablo 4.1.2.’de araştırmaya katılan diyabetli bireylerin tıbbi özelliklerine 

yönelik bulgular yer almaktadır. Bireylerin %43,14’ü alkol veya sigara 

kullanmamakta olup %34,80’i daha önce kullanıp bıraktığını belirtmiştir. 

Araştırmada, BKI değerleri WHO sınıflandırmasına göre gruplandırılmış olup, 

BKİ’nin 18,5- 24,9 arasında bulunması normal kilolu, 25-29,9 arasında bulunması 

fazla kilolu 30-34,9 arasında olması I. derece obezite, 35-39,9 aralığında olması II. 

derece obezite, 40 ve üzeri ise III. derece morbit obezite olarak değerlendirilmiştir 

(WHO, 2015). Bireylerin BKİ ortalaması 28,78±3,58 kg/m
2
 olup büyük çoğunluğu 

fazla kilolu ve I. derece obez grubunda yer almaktadır (%37,50 ve %39,42). Diyabet 

tanı sürelerine bakıldığında bireylerin %16,18’i bir yıl veya daha az süredir, 

%25,49’u 1-3 yıldır, %20,59’u 4-6 yıldır diyabetli olduğu görülmektdir. 

Farmakolofik tedavi olarak bireylerin %50,98’inde sadece oral antidiyabetik 

kullanılırken, %32,35’inde sadece insülin tedavisi kullanmakta ve %16,67’sinde hem 

oral antidiyabetik hem de insülin tedavisi kullanmaktadır. 

Komorbid hastalık varlığına bakıldığında bireylerin %34,52’si kalp hastalığı 

olduğunu, %15,87’si böbrek hastalığı olduğunu, %7,94’ünün ayak yarası olduğunu, 

%35,71’i ise diyabete bağlı herhangi bir komplikasyon yaşamadığını belirtmiştir. 

Bireylerin %91,18’i diyabet ile ilgili eğitim almıştır. Eğitim veya bilgi alanların 

%97,84’ünün sağlık profesyonelinden, %22,04’ünün kitap/broşür/kitapçık veya 

gazeteden, %22,58’inin internet/TV üzerinden eğitim aldığı görülmektedir. 

Bireylerin diyabet tanısı almadan önceki cinsel yaşamlarını değerlendirrme 

durumları incelendiğinde %52,94’ü iyi, %40,69’u orta ve %6,37’si kötü olarak 

değerlendirmiştir. 
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4.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği 

Puanlarına İlişkin Bulgular 

Tablo 4.2.1. Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ve Alt Boyutlarından Aldıkları 

Puanların Dağılımları(n=204) 

Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği X+SD (Ortanca) Min-Maks 

Diyet+ayak kontrolü 47,16±6,98 (48,00) 22,00-57,00 

Tıbbi tedavi 22,17±2,50 (23,00) 15,00-25,00 

Fiziksel egzersiz 8,09±1,63 (8,00) 4,00-10,00 

Toplam puan 81,18±10,14 (82,00) 47,00-97,00 

 

Tablo 4.2.1.’de araştırmaya katılan bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik 

Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanlara yönelik bulgular yer almaktadır. Tip 2 

diyabetli bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puan ortalaması 

81,18±10,14 (47-97)’tür. Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeğinin alt boyutlarından 

aldıkları puanlar incelendiğinde diyet+ayak kontrolü puan ortalamasının 47,16±6,98, 

tıbbi tedavi puan ortalamasının 22,17±2,50 ve fiziksel egzersiz puan ortalamasının 

ise 8,09±1,63 olduğu görülmektedir.  
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Tablo 4.2.2.’de araştırmaya katılan bireylerin sosyo-demografik özelliklerine 

göre Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanların 

karşılaştırılmasına yönelik bulgular yer almaktadır. Bireylerin ölçek alt boyutu 

puanları incelendiğinde, diyet+ayak kontrolü ve fiziksel egzersiz alt boyutu puanları 

20-35 yaş grubu bireylerde diğer yaş grubundaki bireylere göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p=0,005<0,05, p=0,000<0,05). Bireylerin yaş grubu arttıkça 

ölçek puan ortalamaları azalmaktadır. 20-35 yaş grubu bireylerin diyet+ayak 

kontrolü alt boyut puanı 50,11±7,34 ve fiziksel egzersiz puanı 8,96±1,37 olarak 

bulunurken, 50-65 yaş grubu bireylerin bu alt boyutlarından aldıkları puanlar 

(46,08±6,83, 7,75±1,61) en düşük bulunmuştur. Tıbbi tedavi alt boyutu ile yaş 

grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Öz etkililik toplam 

ölçek puanlarına bakıldığında, 20-35 yaş grubundaki bireylerin ortalama puanı 

(85,75±10,26) diğer yaş gruplarına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p=0,004<0,05). 

Bireylerin cinsiyetleri ile diyet+ayak kontrolü ve tıbbi tedavi alt boyutları 

arasındaki fark anlamlı bulunmamış (p>0,05), fiziksel egzersiz alt boyutu ve öz 

etkililik toplam ölçek puanları incelendiğinde, erkeklerin puanları kadınlara göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p=0,007<0,05, p=0,038<0,05).  

Bireylerin medeni durumları ile diyet+ayak kontrolü alt boyutu arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu görülmektedir (p=0,001<0,05). Bekarların alt boyut puan 

ortalaması (50,53±6,15) evlilerin puan ortalamasından (46,58±6,97) daha yüksektir. 

Tıbbi tedavi alt boyutu ile medeni durum arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05). Fiziksel egzersiz alt boyutu ve öz etkililik toplam ölçek puanlarına 

bakıldığında bekarların puan ortalaması evlilere göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p=0,041<0,05, p=0,001<0,05).  

Bireylerin eğitim durumları ile diyet+ayak kontrolü, fiziksel egzersiz alt 

boyutları, öz etkililik toplam ölçek puanları (p=0,000<0,05) ve tıbbi tedavi alt boyutu 

(p=0,001<0,05) arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmektedir. Bu farklılık, 

üniversite ve üzeri eğitim düzeyine sahip olan bireylerin ölçek alt boyutları ve öz 
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etkililik toplam ölçek puan ortalamalarının diğerlerinin puan ortalamasından 

istatistiksel olarak yüksek olmasından kaynaklanmaktadır. 

 Bireylerin çalışma durumları incelendiğinde, çalışan bireylerin diyet+ayak 

kontrolü, fiziksel egzersiz alt boyut puanları ve öz etkililik toplam ölçek puanları 

çalışmayan bireylerin puanlarına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p=0,000<0,05).  Tıbbi tedavi alt boyutu ile çalışma durumları arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Bireylerin meslekleri ile diyet+ayak kontrolü (p=0,003<0,05), fiziksel 

egzersiz (p=0,000<0,05) alt boyutları ve öz etkililik toplam ölçek puanları 

(p=0,001<0,05) arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmektedir. Bu farklılığın 

memur olan meslek grubunun diyet+ayak kontrolü, fiziksel egzersiz alt boyutları ve 

öz etkililik toplam ölçek puanlarının diğer meslek gruplarından daha yüksek 

olmasından kaynaklandığı bulunmuştur. Ayrıca tıbbi tedavi alt boyutu ile meslekler 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Bireylerin gelir durumları ve sosyal destek faktörü varlığı/yokluğu ile öz 

etkililik ölçek toplam puanı ve alt boyut puanları arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (p>0,05).   

Bireylerin aile yapıları incelendiğinde, diyet+ayak kontrolü alt boyut puanları 

ile aile yapıları arasında anlamlı bir farklılık saptanırken (p=0,047<0,05), fiziksel 

egzersiz, tıbbi tedavi alt boyut puanları ve öz etkililik toplam ölçek puanları ile aile 

yapıları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  Diyet+ayak kontrolü 

alt boyut puanları yalnız yaşayan bireylerde (49,04±6,48) geniş ailede (45,08±5,92) 

ve çekirdek ailede (47,19±7,17) yaşayanlara göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur.   
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Tablo 4.2.3.’te araştırmaya katılan bireylerin tıbbi özelliklerine göre Tip 2 

Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanların 

karşılaştırılmasına yönelik bulgular yer almaktadır. Bireylerin sigara/alkol kullanım 

durumları ile ölçek alt boyutları ve öz etkililik toplam ölçek puanı arasında 

istatistiksel bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

Bireylerin BKI değerleri gruplanarak incelendiğinde; diyet+ayak kontrolü, 

tıbbi tedavi, fiziksel egzersiz alt boyutları ve öz etkililik toplam ölçek puanları, 

normal kilolu bireylerde diğer gruplardaki bireylere göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p=0,000<0,05). Bireylerin BKI değerleri arttıkça öz etkililik toplam 

ölçek ve alt boyut puanları azalmaktadır.  

Bireylerin diyabet tanı süreleri incelendiğinde; diyabet tanı süresi ile 

diyet+ayak kontrolü, fiziksel egzersiz alt boyutları ve öz etkililik toplam ölçek 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p=0,001<0,05, 

p=0,000<0,05, p=0,001<0,05).  Bu farklılığın, 1-3 yıldır diyabetli olanların 

diyet+ayak kontrolü, fiziksel egzersiz alt boyut puanlarının ve öz etkililik toplam 

ölçek puanlarının diğer gruplara göre yüksek olmasından kaynaklandığı bulunmuştur 

Tıbbi tedavi alt boyutu ile diyabet tanı süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05).   

Bireylerin diyabette kullanılan farmakolojik tedavileri incelendiğinde; 

farmakolojik tedavi ile öz etkililik toplam ölçek puanları ve diyet+ayak kontrolü, 

tıbbi tedavi, fiziksel egzersiz alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır (p=0,000<0,05). Bu farklılık, sadece insülin tedavisi 

kullananların öz etkililik toplam ölçek ve alt boyutlarından aldıkları puanlarının diğer 

tedavileri kullanan bireylere göre istatistiksel olarak yüksek olmasından 

kaynaklanmaktadır. Sadece insülin tedavisi kullananların öz etkililik toplam ölçek 

puan ortalaması 86,38±8,62 olarak en yüksek, sadece oral antidiyabetik kullananların 

ortalama puanı 79,27±9,65, hem oral antidiyabetik hem insülin tedavisi kullananların 

öz etkililik toplam ölçek puan ortalaması 76,94±10,52 olarak en düşük bulunmuştur. 
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Bireylerin diyabetle ilgili eğitim alma durumları ile diyet+ayak kontrolü, tıbbi 

tedavi, fiziksel egzersiz alt boyutları ve öz etkilik toplam ölçek puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Diyabet tanısı almadan önce değerlendirilen cinsel yaşam durumları ile 

diyet+ayak kontrolü, tıbbi tedavi, fiziksel egzersiz alt boyutları ve öz etkililik toplam 

ölçek puanları arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p=0,000<0,05).  Bu 

farklılık, diyabet tanısı almadan önce cinsel yaşamını “iyi” değerlendirenlerin öz 

etkililik toplam ölçek puanlarının ve alt boyut puanlarının cinsel yaşamını “orta” ve 

“kötü” değerlendirenlere göre yüksek olmasından kaynaklandığı bulunmuştur. 

4.3. Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği Alt Boyutları ile Cinsel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (CYKÖ) Toplam Puanlarınına İlişkin Bulgular 

Tablo 4.3. Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği Alt Boyutları ile CYKÖ Toplam Puanlarınına 

İlişkin Bulgular 

      

Ölçek X+SD (Ortanca) Min-Max 

      

Tip 2 Diyabet  

Öz-Etkililik Ölçeği 

 

81,18±10,14 (82,00)  47,00-97,00  

      

CYKÖ-K 67,57±11,24 (68,89) 35,56-92,22 

      

CYKÖ-E 71,98±19,79 (70,91) 27,27-181,82 

      

CYKÖ-TOPLAM 69,74±16,13 (69,55) 27,27-181,82 

      

 

Tablo 4.3.’te araştırmaya katılan bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği 

ile Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puanlarına yönelik bulgular yer almaktadır. 

Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puan ortalaması 81,18±10,14’ 

dir. CYKÖ puan ortalamaları incelendiğinde kadınların CYKÖ-K puan ortalaması 

67,57±11,24 iken erkeklerin CYKÖ-E puan ortalaması 71,98±19,79 ve CYKÖ 

toplam puan ortalaması ise 69,74±16,13’tür. 
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Tablo 4.4.1.’de araştırmaya katılan diyabetli bireylerin sosyo-demografik 

özelliklerine göre CYKÖ-K ve CYKÖ-E puan ortalamalarının karşılaştırılmasına 

yönelik bulgular yer almaktadır. Yapılan istatistiksel analizde, bireylerin yaş grupları 

ile CYKÖ-K ve CYKÖ-E puanları arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

görülmektedir (p=0,001<0,05, p=0,003<0,05).  CYKÖ toplam puan ortalamaları, 20-

35 yaş grubundaki bireylerde diğer yaş grubundaki bireylere göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur. Bireylerin yaşı arttıkça CYKÖ toplam puanlarının azaldığı 

saptanmıştır.  

Bireylerin medeni durumları incelendiğinde, medeni durum ile CYKÖ-K 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(p=0,017<0,05). Bu farklılık, bekar bireylerde CYKÖ-K puanlarının evli bireylere 

göre istatistiksel olarak yüksek olmasından kaynaklanmaktadır. Evli kadınların 

CYKÖ-K puan ortalaması 66,52±11,16’ dır. Bekar kadınların CYKÖ-K puan 

ortalamaları 74,96±9,02 olarak daha yüksek bulunmuştur. Bekar erkeklerin CYKÖ-E 

puanları evli erkeklere göre daha yüksek bulunmuş ancak aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

Bireylerin eğitim durumları ile CYKÖ-K ve CYKÖ-E puanları arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,001<0,05, p=0,000<0,05). Bireylerin 

eğitim düzeyi arttıkça CYKÖ toplam puanları da artmaktadır. Eğitim durumu 

üniversite ve üzeri olan bireylerin toplam CYKÖ puan ortalamaları en yüksek, eğitim 

durumu ilköğretim olan bireylerin toplam CYKÖ puan ortalamaları en düşük 

bulunmuştur (Tablo 4.4.1). 

Bireylerin çalışma durumları incelendiğinde, CYKÖ-K puanları, çalışan 

kadınlarda çalışmayan kadınlara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p=0,000<0,05). Çalışan kadınların puan ortalaması (72,45±10,08) yüksek bulunmuş, 

çalışmayanların ortalaması (64,00±10,75) daha düşük bulunmuştur. Çalışma 

durumları ile CYKÖ-E puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Bireylerin meslekleri ile CYKÖ-K ve CYKÖ-E puanları arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu görülmektedir (p=0,016<0,05, p=0,038<0,05) (Tablo 4.4.1). Memur 
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olan kadınların CYKÖ-K puan ortalaması ev hanımı olan kadınlardan daha yüksek, 

memur olan erkeklerin CYKÖ-E puan ortalaması emekli olanlardan daha yüksek 

tespit edilmiştir. Ayrıca bireylerin gelir durumları, sosyal destek faktörleri ve aile 

yapıları ile toplam CYKÖ toplam puanları arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.4.2.’de araştırmaya katılan bireylerin tıbbi özelliklerine göre CYKÖ-

K ve CYKÖ-E puan ortalamalarının karşılaştırılmasına yönelik bulgular yer 

almaktadır. Yapılan istatistiksel analizde diyabetli bireylerin sigara alkol kullanma 

durumları ile CYKÖ toplam puanları arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). BKI değerleri ile CYKÖ toplam puanları arasındaki fark 

anlamlı bulunmuştur (p=0,000<0,05). BKI grupları incelendiğinde, toplam CYKÖ 

puanları, normal kilolu bireylerde diğer gruplardaki bireylere göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur. CYKÖ-K puan ortalaması normal kilolu kadınlarda en yüksek 

(72,72±8,71), II. derece obez kadınların puan ortalaması (58,89±8,52) en düşüktür. 

Benzer olarak normal kilolu erkeklerin CYKÖ-E puan ortalaması (83,03±11,32) en 

yüksek, II. derece obez erkeklerin puan ortalaması (50,55±11,88) en düşük 

bulunmuştur. Bireylerin BKI değerleri arttıkça CYKÖ toplam puanları düşmektedir. 

Bireylerin diyabet tanı süreleri ile CYKÖ-K puanları arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu görülmektedir (p=0,005<0,05). Bir yıl ve daha az süredir diyabetli 

olan bireylerin CYKÖ-K puan ortalaması 72,04±9,47 olarak en yüksek, 10 yıl ve 

üzeri diyabetli olanların puan ortalaması 60,56±12,83 olarak en düşük bulunmuştur. 

Kadınlarda diyabet süresi arttıkça CYKÖ-K ölçeğinden aldıkları puan azalmaktadır. 

Bununla birlikte diyabet tanı süreleri ile CYKÖ-E puanları arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Bireylerin diyabette kullandığı farmakolojik tedavileri incelendiğinde, 

farmakolojik tedavi ile CYKÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur (p=0,000<0,05). Bu farklılık, CYKÖ-K ve CYKÖ-E 

puanlarının sadece insülin kullanan bireylerde diğer tedavileri kullananlara göre daha 

yüksek olmasından kaynaklanmaktadır. Sadece insülin kullanan kadınların CYKÖ-K 

puan ortalaması 72,28±10,91 olup en yüksek bulunmuş, hem OAD hem de insülin 

kullanan kadınların puan ortalaması 60,58±9,15 olarak en düşük bulunmuştur. 

Benzer şekilde sadece insülin kullanan erkeklerin CYKÖ-E puan ortalaması en 

yüksek (80,42±14,66) iken hem OAD hem de insülin kullanan erkeklerin puan 

ortalaması en düşük (59,64±14,19) bulunmuştur. 
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Bireylerin diyabetle ilgili eğitim alma durumları ile CYKÖ toplam puanları 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Diyabet tanısı almadan önce 

cinsel yaşamı değerlendirme durumlarına bakıldığında, CYKÖ-K ve CYKÖ-E 

puanları, tanıyı almadan önce cinsel yaşamını “iyi” değerlendirenlerde diğer 

gruplardaki bireylere göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p=0,003<0,05, 

p=0,000<0,05).  Tanıyı almadan önce cinsel yaşamını “iyi” değerlendiren kadınların 

CYKÖ-K puanı 70,76±9,88 olarak en yüksek, “kötü” değerlendirenlerin puanı ise 

57,46±14,18 ile en düşük bulunmuştur. Benzer şekilde tanıyı almadan önce cinsel 

yaşamını “iyi” değerlendiren erkeklerin CYKÖ-E puanı 81,18±18,74 ile en yüksek 

bulunurken, cinsel yaşamını “kötü” değerlendiren erkeklerin puanı ise 51,21±14,15 

ile en düşük bulunmuştur.  
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4.5.Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ile Kadın-

Erkek CYKÖ Puanları Arasındaki İlişkiyi Belirlemek İçin Yapılan Korelasyon 

Analizine İlişkin Bulgular 

Tablo 4.5. Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ile Kadın Erkek CYKÖ 

Puanları Arasındaki İlişkiyi Belirlemek İçin Yapılan Korelasyon Analizine İlişkin Bulgular 

  CYKÖ 

Kadın 

Puan 

CYKÖ 

Erkek 

Puan 

CYKÖ 

Toplam 

Puan 

Tip 2 Diyabet 

Öz-Etkililik Ölçeği 

r ,672** 0,079 ,724** 

p 0,000 0,435 0,000 

CYKÖ Kadın Puan r              1      ,226* 1,000** 

p     . 0,023 . 

CYKÖ Erkek Puan r                                 1 ,226* 

p       . 0,023 

  r: spearman ‘s rho korelasyon katsayısı 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 

 

Tablo 4.5.’te araştırmaya katılan bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği 

ile Kadın-Erkek CYKÖ puanları arasındaki ilişkiyi belirlemek için yapılan 

korelasyon analizine yönelik bulgular yer almaktadır. Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz 

Etkililik Ölçeği toplam puanları ile CYKÖ-K puanları arasında 0,01 anlamlılık 

düzeyinde pozitif yönlü güçlü bir ilişki olduğu saptanmıştır (r=0,672; p=0,000<0,05). 

Ayrıca Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği puanları ile CYKÖ toplam puanları 

arasında 0,01 anlamlılık düzeyinde pozitif yönlü güçlü bir ilişki olduğu bulunmuştur 

(r=0,724; p=0,000<0,05). Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puanları ile 

CYKÖ-E puanları arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (r=0,079; p>0,05). 

Bireylerin CYKÖ-K puanları ile CYKÖ-E puanları arasında 0,05 anlamlılık 

düzeyinde pozitif yönlü zayıf bir ilişki olduğu görülmektedir (r=0,226; 

p=0,023<0,05).  
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5. TARTIŞMA 

Diyabet, yaşam süresini olumsuz etkileyen, akut ve kronik komplikasyonları 

olan ve yaşam boyu devam eden kronik bir hastalıktır. Bu nedenle diyabetli bireyin 

kendi hastalığının yönetiminde sorumluluk alması ve bakım uygulamalarını 

kendisinin yapması beklenmektedir (5). Bireyin öz bakım ve öz yönetim 

davranışlarını etkin bir şekilde sürdürme gücü öz etkililik ile mümkündür. Tip 2 

diyabet komplikasyonlarının engellenmesi ya da ilerlemesinin önüne geçilmesi için 

bireylerinin yeterli düzeyde öz etkililiğe sahip olması gerekmektedir (7). Tip 2 DM’li 

bireylerin, var olan potansiyel gücünü fark etmesi ve uygun şekilde kullanabilmesi 

için bütüncül diyabet bakımı ve hasta merkezli bir ekip yaklaşımı çok önemlidir 

(118). Günümüzde insan sağlığını en çok tehdit eden hastalıklardan biri olan tip 2 

diyabetin, cinsel yaşama da birçok olumsuz etkisi bulunmaktadır. Bu hastalık her iki 

cinstede cinsel fonksiyon bozukluklarına yol açabilen önemli bir halk sağlığı sorunu 

olarak görülmektedir. Hemşireler hastalarla birebir iletişimde olan sağlık 

profesyonelleri olduğu için cinsel yaşamla ilgili bakım ve bilgi verebilmesi, sorun 

olduğunda çözümüne yardımcı olabilmesi ve sorulan sorulara doğru yanıt 

verebilmesi beklenmektedir (32). Literatür incelendiğinde, DM’ye bağlı cinsel yaşam 

kalitesini ve öz etkililiği inceleyen ayrı ayrı çalışmalar bulunmaktadır. Öz etkililiğin, 

cinsel yaşam kalitesine etkisinin olup olmadığına dair araştırmaların ise kısıtlı olduğu 

görülmektedir. Ancak tip 2 diyabetli bireylerde öz etkililik düzeyinin cinsel yaşam 

kalitesine etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle bu araştırma 

sonuçlarının, daha sonra yapılacak araştırmalara yön verebileceği ve veri kaynağı 

olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca araştırma sonuçları; tip 2 diyabetli bireylerin 

cinsel yaşam ve öz etkililik düzeylerini ve bunları etkileyen faktörlerin hemşireler 

tarafından bilinmesi, bu konularda gerekli tedbirleri alarak diyabet yönetimine 

yardımcı olması açısından önemlidir. Araştırma, tip 2 diyabetli bireylerde öz 

etkililiği ve cinsel yaşam kalitesini belirlemek, ikisi arasında ilişkiyi incelemek 

amacıyla gerçekleştirilmiş olup elde edilen bulgular ilgili literatür doğrultusunda üç 

başlık altında tartışılmıştır. 
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5.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik ve Tıbbi Özelliklerine 

göre Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ve Alt Boyutları Puanlarının Tartışılması 

Araştırmamızda tip 2 diyabetli bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği 

toplam puan ortalaması 81,18±10,14 olarak bulunmuştur (Tablo 4.2.1). Tip 2 

diyabetli bireylerde öz etkililiğe yönelik yapılan araştırmalarda sıklıkla toplam puan 

üzerinden değerlendirme yapılmıştır. Alınan puanlar incelendiğinde 51-76 arasında 

olduğu görülmektedir (5, 84, 89, 91, 142, 143). Araştırma sonucu literatürle 

benzerlik göstermekte olup, literatürle karşılaştırıldığında katılımcıların yüksek öz 

etkililik düzeyine sahip oldukları görülmektedir. Bu durumun, araştırmamıza katılan 

bireylerin diyabetle ilgili eğitim alma durumlarının yüksek (%91,18) olmasından 

kaynaklandığı düşünülebilir. Bu araştırmada ölçek alt boyutlarından en yüksek 

ortalamanın diyet+ayak kontrolü (47,16±6,98) ve tıbbi tedavi (22,17±2,50) olduğu, 

en düşük ortalamanın ise fiziksel egzersiz (8,09±1,63) alt boyutuna ait olduğu 

saptanmıştır. Al-Khawaldeh ve arkadaşlarının araştırmasında (2012), araştırmamıza 

benzer şekilde diyabette öz etkililiğe ilişkin en güçlü alt boyut diyet+ayak kontrolü 

ve tıbbi tedavi, en zayıf alt boyut ise fiziksel egzersiz olarak belirlenmiştir (144). Tip 

2 diyabetin önde gelen risk faktörleri arasında yetersiz fiziksel egzersiz yer 

almaktadır (48). Bu nedenle bu boyutun düşük olması anlaşılır olabilir. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin öz etkililik düzeyleri ile 

sosyodemografik ve tıbbi özellikleri arasındaki ilişki incelendiğinde; yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, BKI, diyabet süresi, farmakolojik 

tedavi ve tanı öncesi cinsel yaşamı değerlendirme durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.2.2, Tablo 4.2.3). 

Araştırmaya katılan 20-35 yaş grubundaki bireylerin diyet+ayak kontrolü, fiziksel 

egzersiz alt boyutu ve öz etkililik toplam ölçek puanlarının 50-65 yaş grubundaki 

bireylerin puanlarından daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Araştırmamızda yaş 

arttıkça bireylerin öz etkililik düzeyleri azalmaktadır. Benzer araştırmalar 

incelendiğinde; Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puan ile yaş arasında, 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanırken (143, 145, 146, 147), bazı 
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araştırmalarda saptanmamıştır (119, 148,149). Mollaoğlu ve Bağ (2009) ileri yaşta 

görülen öz etkililik düzeyindeki azalmayı kronik hastalığı olan bireylerde belli bir 

süreden sonra biyopsikososyal sorunların ortaya çıkmasına ve tükenmişlik 

yaşamaları ile ilişkilendirmiştir. Yapılan bir araştırma sonucunda; yaşın artmasıyla 

birlikte bireylerin öz bakımı gerçekleştirmede yetersizliğin artması, öğrenme 

becerilerindeki düşmeye bağlı olarak öz etkililik düzeyinde azalma olabileceği 

bildirilmektedir. Ayrıca yaşla birlikte farklı kronik hastalıkların ortaya çıkmasının öz 

etkililiği olumsuz yönde etkileyebileceği belirtilmektedir (150).  

Araştırmaya katılan erkek bireylerin fiziksel egzersiz alt boyutu ve öz etkililik 

toplam ölçek puanlarının kadın bireylerin puanlarından daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Eraydın’ın araştırmasında (2016), benzer şekilde erkeklerin öz etkililik 

ölçek puanlarının kadınlardan daha yüksek olduğu bulunmuştur (151). Bazı 

araştırmalarda ise cinsiyet ile öz etkililik ölçeği arasında ilişki saptanmamıştır (149, 

152). Bireylerin medeni durumları incelendiğinde, bekarların diyet+ayak kontrolü, 

fiziksel egzersiz alt boyutları ve öz etkililik toplam ölçek puanları evlilerden daha 

yüksek bulunmuştur. Literatürde aynı sonucun elde edildiği çalışmalar mevcuttur 

(152, 153). Bekar bireylerin öz etkililik düzeylerinin daha yüksek olması nedeninin 

toplumumuzda kendilerine daha fazla zaman ayırabildiği, sorumluluklarının ve 

rollerinin evli bireylere göre daha az olabileceğinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin öz etkililik düzeyleri ile eğitim 

durumu, çalışma durumu ve meslekleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.2.2). Eğitim düzeyi arttıkça bireylerin öz etkililik 

ölçeği alt boyutları ve toplam ölçek puanlarının arttığı saptanmıştır. Literatürde öz 

etkililik toplam ölçek puanına göre bakıldığında araştırma sonucuna benzer sonuçlar 

yer almaktadır (154, 155). Yanık ve Erol’un (2016) araştırmasında eğitim düzeyi 

arttıkça öz etkililik düzeyinin arttığı belirlenmiştir (6). Bu araştırma sonucunda; 

eğitim düzeyinin artması ile bilgiyi edinme, bilgiye ulaşma yollarını bilme ve 

edinilen bilgileri kullanabilmenin öz etkililik düzeyini arttırdığı düşünülmektedir. 

Bununla birlikte öz etkililik ile çalışma durumu arasındaki ilişki incelendiğinde, 

çalışan bireylerin diyet+ayak kontrolü, fiziksel egzersiz alt boyut puanları ve öz 
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etkililik toplam ölçek puanları çalışmayan bireylerin puanlarına göre yüksek 

bulunmuş olup, araştırmamızın bulguları literatür ile uyumludur. Kılıç’ın (2016) 

araştırmasında çalışan bireylerin fiziksel egzersiz alt boyut puanı çalışmayan 

bireylere göre yüksek saptanmıştır (89). Bohanny ve arkadaşları (2013) çalışmayan 

bireylerin öz etkililik puanlarının düşük olduğunu bildirmiştir (156). Ayrıca 

bireylerin gelir durumları ve sosyal destek faktörünün varlığı/yokluğu ile öz etkililik 

ölçek toplam puanı ve alt boyut puanları arasında istatistiksel bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2.2). Literatürde araştırmamızdan farklı olarak, 

Sönmez’in (2021) araştırmasında eş, çocuk ve arkadaş desteği olan bireylerin öz 

etkililik düzeyi olmayanlara göre yüksek bulunmuştur.  

Araştırmamıza katılan diyabetli bireylerin öz etkililik düzeyleri ile tıbbi 

özellikleri arasındaki ilişki incelendiğinde; sigara/alkol kullanım durumları ile öz 

etkililik düzeyleri arasında istatistiksel olarak fark saptanmamıştır (p<0,05). Ayrıca 

BKI değerlerine gruplanarak bakıldığında; BKI grupları arasında normal kilolu 

bireylerin öz etkililik toplam ölçek ve alt boyutlarından aldıkları puanlar en yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.2.3). Araştırmamızdan farklı olarak, Yanık ve Erol’un (2016) 

araştırmasında BKI ve öz etkililik düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(6). Kılıç ve Arslan’ın (2021) araştırmasında ise fazla kilolu bireylerin normal ve 

obez olanlara göre öz etkililik düzeylerinin daha yüksek olduğunu saptanmıştır (155).  

Bireylerin diyabet tanı süreleri incelendiğinde, diyet+ayak kontrolü, fiziksel 

egzersiz alt boyut puanları ve öz etkililik toplam ölçek puanları, 1-3 yıldır diyabetli 

olan birey grubunda diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.2.3). 

Kronik bir hastalık olan tip 2 diyabetle geçen süre arttıkça hastalık yükükünün 

artması ve yıllar geçtikçe mücadeledeki yorgunlukla beraber öz etkililiğinde 

düşebileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte yapılan başka araştırmalarda diyabet 

süresi ile öz etkililik arasında ilişki saptanmamıştır (134, 154, 157, 158). Bu 

sonuçların aksine, Yanık ve Erol’un (2016) araştırmasında diyabet süresi artıkça, 

diyabete yönelik öz etkililik düzeylerinin arttığı tespit edilmiştir (6). 

Diyabette farmakolojik tedavi olarak sadece insülin tedavisi kullananların öz 

etkililikleri en yüksek düzeyde bulunmuştur (Tablo 4.2.3). Literatürde konuya ilişkin 

farklı bulgular yer almaktadır. İnsülin kullanımının diyabette öz etkililiği olumlu 
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yönde etkilediğini bildiren araştırmaların yanı sıra (144, 159) insülin kullanımının öz 

etkililiği etkilemediğini ve OAD kullanımının öz etkililik düzeyini artırdığını bildiren 

bir araştırmada bulunmaktadır (134). Ayrıca diyabette farmakolojik tedavinin öz 

etkililik üzerine etkisi olmadığını bildiren araştırmalar da mevcuttur (6, 89). 

Literatürdeki bu farklı sonuçların araştırmalardaki örneklem grubunun 

özelliklerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Araştırma sonucumuzun; sadece 

insülin tedavisinin, diyabetlinin kan glukoz düzeylerini daha sık takip etmesi ile 

tedaviye ilişkin daha fazla sorumluluk almasını sağlaması, bu nedenle bireylerin 

kaygılarının azalması, kendine güvenlerinin artması ve öz etkililiklerinin de 

artmasından kaynaklandığı düşünülebilir (159).   

Araştırmamızda bireylerin diyabetle ilgili eğitim alma durumları ile öz 

etkililik toplam ölçek puanları ve alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2.3). Literatürde bu araştırma sonucuna paralellik 

gösteren araştırmalar yer almaktadır (159, 160). Bu araştırma bulgularının aksine 

literatürde diyabet eğitiminin öz etkililiği artırdığını gösteren araştırmalar da 

mevcuttur (6, 89, 134, 161). Bu araştırmanın yürütüldüğü örneklem grubunun 

%91,18’i diyabetle ilgili eğitim aldığı görülmektedir. Dolayısıyla bu oranın yüksek 

olmasının araştırma sonucunu etkilediği düşünülebilir. 

Bireylerin diyabet tanısı almadan önce cinsel yaşamı değerlendirme 

durumları incelendiğinde, tanıyı almadan önce cinsel yaşamının “iyi” 

değerlendirenlerin öz etkililik düzeyleri en yüksek bulunmuştur (Tablo 4.2.3). 

Yapılan birçok araştırmada diyabetin cinsel yaşamı etkilediği bildirilmiştir 

(21,24,25,27,29,30). Ayrıca kişilerin cinsellikle ilgili davranışlarını yönetebilmesinde 

cinsel yaşamla ilgili tutumlarında öz etkililiklerinin önemli olduğu savunulmaktadır 

(10,11).  Araştırmamızda ise tanı öncesi “iyi” değerlendirilen cinsel yaşamın, öz 

etkililik düzeyini olumlu yönde etkilediği saptanmıştır. Banduraya göre (1977) 

bireylerin cinsellik alanındaki duygusal tepkilerini ve davranışlarını öz etkililik 

düzeyleri etkileyebilmektedir. Araştırma sonucumuz literatür ile uyumludur.  
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5.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik ve Tıbbi Özelliklerine 

göre Kadın-Erkek Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği Puanlarının Tartışılması 

Araştırmamızda, tip 2 diyabetli bireylerin toplam CYKÖ puan 

ortalamalarının 69,74±16,13 olduğu ve her iki cinsiyetteki cinsel yaşam kalitelerinin 

iyi düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 4.3). Tip 2 diyabetlilerde cinsel yaşama 

yönelik yapılan araştırmalara bakıldığında; diyabetin cinsel fonksiyon bozukluklarına 

ve cinsel yaşam kalitesinde azalmaya neden olduğu bildirilmektedir (18, 27, 29, 30, 

32, 162, 163, 164, 165). Yapılan bir araştırmada diyabetin cinsel yaşamı etkilediği, 

CD’nin diyabetik olmayanlarla karşılaştırıldığında 3 kat daha fazla olduğu 

bulunmuştur (27). Bununla beraber CD diyabet tanısı için erken belirtilerden biri 

olabilmektedir (166). CD, diyabetli bireylerde diyabetli olmayanlara göre 10-20 yıl 

erken başlamakta ve daha sık görülmektedir (26). Kin araştırmasında (2015) 

diyabetli bireylerde komplikasyonların farkındalığını araştırmış, CD’nin farkındalık 

oranının en az olduğunu bulmuştur (167). Bu durumun, diyabetin cinsel yaşama 

etkisinin bilinmemesi; kültürel gelenekler, dinsel inanışlar, tabular gibi sebeplerden 

cinsel sorunlarda tedavinin ihmal edilmesi veya gecikmesi; cinsellikte yaşanan 

olumsuzlukların sorun olarak görülmemesi ve cinsel sorunların dile getirilmesinde 

yaşanan güçlüklerden kaynaklandığı düşünülebilir. 

Bu araştırmada kadınların CYKÖ-K puanları 67,57±11,24, erkeklerin 

CYKÖ-E puanları 71,98±19,79 olarak saptanmış, kadınların cinsel yaşam kalitesinin 

erkeklerden daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Bu farklılığın kadın sağlığı 

hizmetlerinde üremeye ve doğurganlığa ilişkin hizmetlerin öncelikli olarak 

verilmesinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Literatürde diyabetli kadınlarda 

cinsel yaşam kalitesinin incelendiği bazı araştırmalarda CYKÖ-K puanları bu 

araştırma sonucundan daha düşük bulunurken (32, 168), yapılan başka bir 

araştırmada CYKÖ-K puanı bu araştırma ile benzer şekilde bulunmuştur (169). 

Başaran’ın (2022) ve Eriş’in (2022) sağlıklı bireylerle yaptığı araştırmalarda ise; 

kadınların cinsel yaşam kalitesi erkeklerden daha düşük bulunmuş, kadın-erkek 

CYKÖ toplam puanları ise bizim araştırma sonucumuzdan daha yüksek saptanmıştır 

(89.77±8.92, 73.66±8.333). Bu durumun araştırmamızda örneklem grubunun 

diyabetli olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Diyabet, erkeklerde daha çok 
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erektil disfonksiyon formunda kendini gösteren cinsel sorunlara yol açmaktadır (169, 

170). Bu nedenle literatürde diyabetli erkek bireylerde CD ile ilgili yapılan 

çalışmalara sıklıkla rastlanılmıştır. Erkekler üzerinde yapılan bir araştırmada, erektil 

disfonksiyon sıklığı diyabetik olanlarda iki kat daha fazla bulunmuştur (28). Erden 

(2015) tip 2 diyabetli erkeklerde cinsel fonksiyon bozukluklarını incelediği 

araştırmada CD prevalansını %61,3 olarak bulmuştur (171). Kalter-Leibovici ve 

arkadaşlarının (2005) İsrail’de 1040 diyabetli erkek birey ile yaptıkları çalışmada CD 

prevalansı %86,5 olarak bulunmuştur (13). Ayrıca Türkiye Erektil Disfonksiyon 

Prevalansı Çalışma Gurubu’nun (2002) yapmış olduğu araştırmada diyabetli 

erkeklerin sadece %10’unda erektil disfonksiyon yokken, %22’sinde hafif, 

%49’unda orta ve %19’unda ağır düzeyde olmak üzere toplam %90’ınında erektil 

disfonksiyon olduğu bulunmuştur. Konuyla ilgili literatürde farklı sonuçlar 

bildirilmesinin nedeni örneklem grubunun farklılıklarından ve farklı metodolojik 

yaklaşımların kullanılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin CYKÖ toplam puanları ile sosyo-

demografik ve tıbbi özellikleri incelendiğinde; katılımcıların yaş, medeni durum, 

eğitim durumu, çalışma durumu, meslek, BKI, diyabet süresi, kullanılan 

farmakolojik tedavi ve tanı öncesi cinsel yaşamı değerlendirme durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05).  

Bu araştırmada bireylerin yaşı arttıkça cinsel yaşam kalitesi ölçek puanlarının 

azaldığı tespit edilmiştir (Tablo 4.4.1). Yapılan çalışmalar bu araştırma sonuçlarına 

paralel olarak, CD’nin diyabetli bireylerde yaşla birlikte arttığını göstermiştir (13, 36, 

165, 172, 173). Kadri ve arkadaşlarının araştırmasında (2002) ise cinsel istekte 

azalma ile yaş arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunmuştur (174). Araştırma 

bulgumuzun, yaşın artmasıyla birlikte menopoz, nöropati ve hormonal değişiklikler 

sonucunda cinsel yaşamdan alınan doyumun olumsuz etkilenmesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

Ayrıca araştırmamızda medeni durum ile CYKÖ-K puanları arasında anlamlı 

bir farklılık saptanmıştır (p<0.05). Bekar bireylerin cinsel yaşam kalitesi evli 

bireylerden daha yüksek bulunmuş, ancak erkeklerde medeni durum ile CYKÖ-E 

puanları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (Tablo 4.4.1). Benzer olarak 
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Bayram’ın (2018) diyabetli bireylerde cinsel disfonksiyonu incelediği araştırmasında 

medeni durum ile CD arasında ilişki saptanmamıştır (22).  

Cinsel yaşamda belirleyici olarak bildirilen diğer bir faktör de eğitimdir. 

Araştırmamızda, katılımcıların eğitim düzeyi arttıkça cinsel yaşam kalitelerinin 

arttığı saptanmıştır (Tablo 4.4.1). Literatürde, araştırmamıza paralel olarak, diyabetli 

bireylerde eğitim düzeyinin artmasının cinsel yaşamı olumlu etkilediğini bildiren 

araştırmalar mevcuttur (24, 175). Araştırma sonucumuzun, bireylerin eğitim seviyesi 

azaldıkça diyabet komplikasyonlarına farkındalığın azalabileceği ve sağlık bilgilerine 

sınırlı erişim sağlayabileceği, kendini ifade etme becerisi ve cinsel yaşamı sorgulama 

isteğinin azalma ihtimalinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Araştırmamızda kadın bireylerin çalışma durumları ve meslekleri ile cinsel 

yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş (p<0.05), çalışan kadınların cinsel 

yaşam kalitesi çalışmayan kadınlardan daha yüksek tespit edilmiştir (Tablo 4.4.1). 

Araştırmamıza benzer olarak Yanez ve arkadaşlarının araştırmasında (2006) 

kadınların çalışıyor olma durumlarının cinsel yaşam kalitesini etkilediği, 

çalışmayanlarda cinsel disfonksiyon oranının daha fazla olduğu saptanmıştır (176). 

Kazak Saltan (2021) ise araştırmamıza paralel olarak memur olan kadınların cinsel 

yaşam kalitesinin, ev hanımı olan kadınlardan daha yüksek olduğunu bildirmiştir 

(32). Ayrıca araştırmamızda çalışan erkeklerin cinsel yaşam kalitesi daha yüksek 

bulunmuş ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Bununla beraber araştırmamızda erkeklerin cinsel yaşam kalitesi ile meslekleri 

arasında anlamlı farklılık bulunmuş (p<0.05), memur olarak çalışan erkeklerin cinsel 

yaşam kalitesi emekli olanlardan daha yüksek tespit edilmiş. Benzer olarak yapılan 

bir araştırmada ise ev hanımlarının ve emeklilerin cinsel disfonksiyon yaşama 

durumları diğer gruplara göre fazla bulunmuştur (21). Yapılan bir başka araştırmada 

ise cinsel disfonksiyon ile meslek arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(177). Bu sonuçlar araştırma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Çalışan bireylerin 

ekonomik olarak iyilik halinin sağlık hizmetlerine ulaşılabilirliği artırdığı, diyabetle 

ilgili farkındalık ve bilgi alma durumunun artması ile öz etkililiği artırarak cinsel 

yaşam kalitesine katkı sağladığını bildiren araştırmalar mevcuttur (31).  
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Araştırmamızda bireylerin gelir durumları, sosyal destek faktörleri ve aile 

yapıları ile CYKÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (Tablo 4.4.1). Bu araştırma bulgularının aksine Topçu ve Bektaş 

diyabetlilerle yaptığı araştırmada (2015) gelir durumu kötü olan kadınların ve gelir 

durumu iyi olan erkeklerin cinsel disfonksiyon yaşama durumları diğer gruplara göre 

yüksek bulunmuştur (21). Kazak Saltan’ın araştırmasında (2021) ise gelir düzeyi 

arttıkça cinsel yaşam kalitesinin arttığı saptanmıştır (32). Aynı araştırmada diyabetli 

bireylerin aile yapıları incelendiğinde, çekirdek aile yapısına sahip kadınların cinsel 

yaşam kalitelerinin, geniş aile yapısına sahip kadınlardan daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. 

Araştırmamıza katılan diyabetlilerin cinsel yaşam kaliteleri ile tıbbi 

özellikleri arasındaki ilişki incelendiğinde; bireylerin sigara-alkol kullanma 

durumları ile cinsel yaşam kalitesi ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

(p>0,05), ancak BKI kategorileri ile CYKÖ toplam puanları arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu saptanmıştır (p=0,000<0,05).  

Literatürde bu araştırma sonucuna paralellik gösteren, sigara kullanımının 

cinsel yaşam üzerinde etkisinin olmadığını bildiren araştırmalar da mevcuttur (171, 

173, 178, 179, 180). Araştırma sonucumuzun aksine, literatürde sigara ve alkol 

kullanımının, diyabet komplikasyonlarının gelişiminde önemli bir risk faktörü 

olduğu, sigaranın vazokonstrüksiyon ve penil venöz kaçağını arttırarak cinsel 

fonksiyonları olumsuz etkilediği bilinmektedir (109, 181). Araştırma sonucumuzun, 

örneklem grubunda sigara kullanan birey oranının az olması nedeniyle ölçek puanı 

ile sigara arasında ilişki görülme ihtimalinin az olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (%17,31). Bununla beraber araştırmamızda bireylerin BKI değeri 

arttıkça, CYKÖ toplam puanlarının azaldığı tespit edilmiştir. Normal kilolu 

bireylerin cinsel yaşam kalitesi diğer gruplara göre yüksek bulunmuştur (Tablo 

4.4.2). Benzer şekilde Bayram’ın (2018) diyabetlilerle yaptığı araştırmasında BKI 

değeri arttıkça CD görülme oranının arttığı belirtilmiş olup bu araştırma sonuçlarını 

desteklemektedir (22).   

Araştırmamızda diyabet tanı süreleri ile cinsel yaşam kalitesi arasındaki ilşki 

incelendiğinde, kadınların diyabet süreleri ile CYKÖ-K puanları arasında anlamlı bir 
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ilişki bulunmuş (p=0,005<0,05), kadınlarda diyabet süresi arttıkça cinsel yaşam 

kalitesinin azaldığı saptanmıştır. Kadınlarda diyabetin zamanla oluşturduğu vasküler 

dejenerasyonlar ve uyarılma azlığı ile disparoni yaşanması nedeniyle cinsel yaşamın 

olumsuz etkilenmesi bu sonucu desteklemektedir (182). Literatürde diyabet süresinin 

artmasının komplikasyonları da beraberinde getirmesi ile cinsel disfonksiyonun 

artmasına neden olduğu vurgulanmıştır (171, 183). Benzer olarak Altın 

araştırmasında (2013) artan diyabet süresinin yetersiz lubrikasyon ve orgazm 

sorunlarına sebep olduğunu bildirmiştir (179). Literatürdeki bulguların aksine 

araştırmamızda erkek bireylerin diyabet süreleri ile CYKÖ-E puanları arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

Bu araştırmada, diyabetlilerin cinsel yaşam kalitesini etkileyen diğer bir 

faktör ise kullanılan farmakolojik tedavidir. OAD + insülin kullanan bireylerin 

toplam CYKÖ puanları en düşük olmasına rağmen sadece insülin kullanan bireylerin 

toplam CYKÖ puanları en yüksek olarak bulunmuştur (Tablo 4.4.2). Kazak ve 

Saltanın (2021) yaptığı bir araştırmada bizim sonucumuzu destekler niteliktedir. 

Onların sonucuna göre OAD + insülin kullananların cinsel yaşam kalitelerinin diğer 

farmakolojik tedavileri kullananlardan daha düşük olduğu bildirilmiştir (32). Erten 

ve arkadaşları (2019) araştırmasında insülin kullananlarda CD’nin daha düşük 

olduğunu bulmuştur (187). Yine bizim bulgumuzun aksine Bayram araştırmasında 

(2018) kadın ve erkek bireylerin, Altın (2013) ise erkek bireylerin kullandıkları 

farmakolojik tedavi yöntemi ile CD arasında anlamlı bir ilişki bulmamıştır (22; 179).  

Araştırmamızda bireylerin diyabet ile ilgili eğitim alma durumu 

incelendiğinde, CYKÖ toplam puanları ile eğitim alma durumları arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Bu sonucu destekleyen Bayram’ın araştırmasında 

(2018) bireylerin diyabetle ilgili eğitim alma durumu ile CD arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığı bildirilmiştir (22). Literatürde diyabet eğitimi içerisinde cinsellik ve 

sağlıklı cinsel yaşam konularının gözardı edildiği, anamnez alınırken bu konulara 

gereken önemin verilmediği vurgulanmaktadır (125, 171, 184). Araştırmamızdan 

elde edilen sonucun bu sebepten kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda bireylerin diyabet tanısı almadan önce cinsel yaşamı 

değerlendirme durumları incelendiğinde, diyabet öncesi cinsel yaşamını “iyi” 



63 

 

değerlendiren bireylerin cinsel yaşam kalitesi “orta” ve “kötü” değerlendirenlerden 

daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4.2). Anlaşıldığı üzere diyabetten önce iyi bir 

cinsel yaşamı olanların diyabetten sonra da cinsel yaşamlarını iyi şekilde 

sürdürebildikleri görülmektedir. Araştırma sonucumuzun aksine Sulamiş’in 

araştırmasında (2021) katılımcıların %80’inin diyabet tanısı aldıktan sonra cinsel 

yaşamında değişiklik olduğunu, %79,2’sinde diyabet tanısından sonra cinsel 

isteksizlik, %18’inde diyabet tanısından sonra cinsel istekte azalma, %19,2’si diyabet 

tanısından sonra vajinal kuruluk ve ilişki sırasında ağrı yaşadıkları bildirilmiştir (31). 

Ancak katılımcılara daha önceki cinsel yaşam kaliteleri hakkında soru sorulmamıştır. 

5.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz-Etkililik Ölçeği ve 

Kadın-Erkek Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği Arasındaki İlişkinin Tartışılması 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin öz etkililik düzeyinin artması 

sonucunda cinsel yaşam kalitesinin arttığı saptanmıştır. Literatür incelendiğinde, öz 

etkililiğin cinsel yaşam kalitesine etkisinin olup olmadığına dair araştırmaların kısıtlı 

olduğu görülmüştür. Tip 2 diyabetli bireylerle öz etkililik düzeyinin cinsel yaşam 

kalitesine etkisini inceleyen bir araştırmaya ise rastlanmamıştır. Konuyla ilgili 

diyabetli olmayan bireylerde yapılan araştırmalar incelendiğinde, Lee ve arkadaşları 

(2011) araştırmasında cinsel açıdan riskli davranışlar yapan, güvenli cinsel ilişki 

yaşamayan ve birden fazla kişi ile ilişki yaşayanların öz etkililik düzeylerinin diğer 

bireylere göre daha düşük olduğunu bulmuşlardır (37). Kıylıoğlu ve Dönmez (2016) 

araştırmasında HIV/AIDS’e yol açan riskli cinsel davranışla ilişkili etmenleri 

incelemiş, öz etkililiğin HIV/AIDS riskine karşı koruyucu etkisinin olduğunu 

bildirmişlerdir (117) . Bununla beraber yapılan araştırmalarda prezervatif 

kullanımının öz etkililik düzeyini arttırdığı bulunmuştur (39, 40, 185, 186).  

Sonuç olarak ülkemizde dünyaya paralel olarak salgın boyutunda artış 

gösteren tip 2 diyabetin, bireylerde olumlu sağlık davranışı geliştirilmesi ve bakımın 

devamlılığının sağlanması için hemşireler tarafından öz etkililiklerin desteklenmesi 

ve cinsel yaşamlarının mutlaka değerlendirilmesi gerektiği söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuç  

Araştırma, tip 2 diyabetli bireylerde öz etkililiği ve cinsel yaşam kalitesini 

belirlemek ve ikisi arasında ilişkiyi incelemek amacıyla yapılmıştır. Sonuçlar aşağıda 

belirtilmiştir. 

1. Araştırma sonuçlarına göre Tip 2 diyabetli bireylerin öz etkililikleri yüksek, 

cinsel yaşam kalitesi ise her iki cinsiyette iyi düzeyde saptanmıştır. Aynı 

zamanda öz etkililik düzeyleri arttıkça, cinsel yaşam kalitesinin de arttığı 

bulunmuştur. 

2. Bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puan ortalaması 81,18±10,14 

olarak saptanmıştır. Alt boyut ortalamalarının ise diyet+ayak kontrolü puan 

ortalaması 47,16±6,98; tıbbi tedavi puan ortalaması 22,17±2,50 ve fiziksel 

egzersiz puan ortalaması 8,09±1,63 olarak bulunmuştur.  

3. Diyabetli bireylerin Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği ve alt boyutları ile yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, BKI, diyabet süresi, 

kullanılan farmakolojik tedavi ve tanı öncesi cinsel yaşamı değerlendirme 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. 

4. Buna göre bireylerin yaşı ve BKI değeri arttıkça öz etkililiklerinin azaldığı, 

eğitim düzeyi arttıkça öz etkililiğin arttığı saptanmıştır. Ayrıca erkeklerin 

kadınlara göre, bekarların evlilere, çalışanların çalışmayanlara, memur olanların 

diğer meslek gruplarına, sadece insülin kullananların diğer tedavileri 

kullananlara, diyabet öncesi cinsel yaşamını “iyi” değerlendirenlerin “orta” ve 

“kötü” değerlendirenlere göre öz etkililikleri yüksek bulunmuştur.  

5. Tip 2 diyabetli erkeklerin cinsel yaşam kalitesi kadınlara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Buna göre; Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puan ortalaması 

69,74±16,13; kadınların CYKÖ-K puan ortalaması 67,57±11,24; erkeklerin 

CYKÖ-E puan ortalaması 71,98±19,79 olarak saptanmıştır. 

6. Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puanları yüksek olanların CYKÖ-K 

puanlarının da yüksek olduğu saptanmıştır.  
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7. Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği toplam puanları ile CYKÖ-E puanları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

8. Diyabetli kadın ve erkek bireylerin CYKÖ-K ve CYKÖ-E puanları ile yaş, 

eğitim durumu, meslek, BKI, kullanılan farmakolojik tedavi yöntemi, diyabet ile 

ilgili eğitim alma durumu ve tanı öncesi cinsel yaşamı değerlendirme durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Ayrıca sadece 

kadınlarda CYKÖ-K puanları ile medeni durum, çalışma durumu ve diyabet 

süresi arasında da anlamlı bir farklılık bulunmuştur.  

9. Buna göre kadın ve erkek bireylerin yaşı ve BKI değeri arttıkça cinsel yaşam 

kalitesinin azaldığı, eğitim düzeyi arttıkça cinsel yaşam kalitesinin arttığı 

saptanmıştır. Erkeklerin kadınlara göre, memur olanların diğer meslek gruplarına, 

sadece insülin kullananların diğer tedavileri kullananlara, diyabet öncesi cinsel 

yaşamını “iyi” değerlendirenlerin “orta” ve “kötü” değerlendirenlere göre cinsel 

yaşam kaliteleri yüksek bulunmuştur. Ayrıca kadınlarda diyabet süresi arttıkça 

cinsel yaşam kalitesinin azaldığı bulunurken, bekar kadınların evlilere göre, 

çalışan kadınların çalışmayanlara göre cinsel yaşam kaliteleri yüksek 

bulunmuştur. 

6.2. Öneriler  

Bu sonuçlar doğrultusunda hemşirelere; 

Tip 2 diyabetlilerin öz etkililiklerini ve cinsel yaşamlarını etkileyen 

faktörlerin sorgulanması; aile sağlığı, toplum sağlığı merkezleri ve hastanelerde, 

bireylerin özellikleri dikkate alınarak, ihtiyaçlarına göre teknolojiyi de kullanarak, 

kanıt temelli,  bireysel/grup eğitimlerin düzenlemesi, danışmanlık hizmetlerinin 

verilerek düzenli takip sistemlerinin oluşturulması, konuyla ilgili yapılacak olan 

araştırmalarda, örneklem büyüklüğü daha geniş randomize kontrol gruplu 

araştırmaların planlanması önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK-1  

Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Veri Toplama Formu 

Sayın katılımcı, Bu çalışma; Tip 2 diyabet (şeker) hastalarında öz etkililik (kendi 

kendine yetme) düzeyinin cinsel yaşam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla planlanmıştır. 

Çalışmaya gönüllü olarak katılımınızı talep etmekteyiz. İlginiz ve desteğiniz için 

teşekkürler…  

Tarih  ....../.…./.….. 

 

Katılımcının Adı-Soyadı:   

1. Yaş    

2. Cinsiyet   

1. Kadın (  )  

2. Erkek (  )  

3. Medeni Durum   

1. Bekar (  )  

2. Evli (  )   

4. Eğitim Durumu  

1. İlk Öğretim (  ) 

2. Lise (  ) 

3. Üniversite Ve Üzeri (  ) 

5.Çalışma Durumu   

1. Çalışıyor (  )  

2.Çalışmıyor (  )  

6. Meslek   

1. Memur (  )  

2. Serbest Meslek (  )  

3. Emekli (  )  

4. Ev Hanımı (  ) 

5. Diğer (  )  Belirtiniz………………… 
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 7. Gelir Durumu Algısı  

1Gelir Giderden Az (  ) 

2. Gelir Gidere Eşit (   ) 

3.Gelir Giderden Fazla (   ) 

8. Sosyal Destek Faktörü  

1. Var (   ) Belirtiniz…………… 

2. Yok (   ) 

9. Aile Yapısı  

1. Yalnız Yaşıyor (   ) 

2. Çekirdek Aile (   ) 

3. Geniş Aile (   ) 

10. Sigara/Alkol Kullanma Alışkanlığı  

1. Var (  ) Miktar (Adet/Gün)…….., Süre/Yıl……….. 

2. Yok (   ) 

3. Bıraktı (   ) Ne kadar süredir kullanmıyorsunuz? Belirtiniz………. 

11. Beden Kitle İndeksi: Boy: Kilo: 

12. Kaç yıldır diyabet hastalığınız var?       

1. 6 ay-1 Yıl  (   ) 

2. 1-3 Yıl  (   ) 

3. 4-6 Yıl (   ) 

4. 7-9 Yıl (   ) 

5. 10 Yıl ve üzeri (   ) Tarih………………. 

13. Diyabet tedavisi için ne kullanıyorsunuz?   

1. Sadece oral antidiyabetikler (   ) 

2. Sadece insülin tedavisi (   ) 

1. Oral antidiyabetikler ve insülin birlikte  (   ) 

14. Aşağıdaki hastalıklardan biri/birkaçı varsa işaretleyiniz.              

1. Kalp hastalığı (   ) 

2.Felç (   )  

3.Böbrek hastalığı (   )  

4.Görme hasarı (   )  

5.Hissizlik\duyu kaybı (   )  
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6.Ayak yarası (   ) Diğer : …………… 

15. Hastalığınızla ilgili eğitim (bilgi) aldınız mı?  

1. Evet (   ) 

2. Hayır (   ) 

16. Yandaki kişi/kişilerin veya kaynakların hangilerinden bilgi aldınız? (Birden fazla 

seçenek işaretleyebilirsiniz)  

1. Sağlık profesyoneli (   ) 

2. Kitap/ broşür/ kitapçık/ gazete (   ) 

3. İnternet/ TV (   ) 

4. Arkadaşlar (   ) 

5. Aile (   ) 

6. Diğer (   ) (Açıklayınız): ……… 

17. Diyabet tanısı almadan önce cinsel yaşamınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

1. İyi (  ) 

2. orta (  ) 

3. Kötü (  ) 
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EK-2  

CINSEL YAŞAM KALITESI ÖLÇEĞI- KADIN (CYKÖ-K) 
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1. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, hayatımın eğlenceli 

/zevkli bir parçası olduğunu düşünüyorum 
      

2. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, hayal kırıklığı 

hissediyorum 
      

3. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, kendimi üzgün 

(depresif) hissediyorum 
      

4. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, kendimi bir kadın 

olarak eksik hissediyorum 
      

5. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, kendimi iyi 

hissediyorum 
      

6. Cinsel bir eş olarak kendime güvenimi yitirdim       

7. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, sıkıntı hissediyorum       

8. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, kızgınlık 

hissediyorum 
      

9. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, eşime yakın 

olduğumu hissediyorum 
      

10. Cinsel yaşamımın geleceği hakkında 

endişeleniyorum 
      

11. Cinsel ilişkiden zevk almıyorum       

12. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, utanıyorum       

13. Cinsel konularla ilgili eşimle konuşabileceğimi 

düşünüyorum 
      

14. Cinsel ilişkiden kaçınıyorum       

15. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, suçluluk 

hissediyorum 
      

16. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, eşimin rencide 

olmuş ya da reddedilmiş hissetmesinden 

endişeleniyorum 

      

17. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, eşimin rencide 

olmuş ya da reddedilmiş hissetmesinden 

endişeleniyorum 

      

18. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, cinsel ilişki 

sıklığından memnunum 
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EK-3  

CINSEL YAŞAM KALITESI ÖLÇEĞI- ERKEK (CYKÖ-E) 
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1. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, hayal kırıklığı 

hissediyorum 

      

2.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, kendimi üzgün 

(depresif) hissediyorum 

      

3.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, kendimi bir erkek 

olarak eksik hissediyorum 

      

4.  Cinsel bir eş olarak kendime güvenimi yitirdim       

5.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, sıkıntı hissediyorum       

6.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, kızgınlık hissediyorum       

7.  Cinsel yaşamımın geleceği hakkında endişeleniyorum       

8.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, mahçup oluyorum/ 

utanıyorum 

      

9.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, suçluluk hissediyorum       

10.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, eşimin rencide olmuş 

ya da reddedilmiş hissetmesinden endişeleniyorum 

      

11.  Cinsel yaşamımı düşündüğümde, bir şeyleri kaybetmiş 

gibi hissediyorum 
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EK-4 

Tip 2 Diyabet Öz Etkililik Ölçeği 
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1. Evde olmadığımda beslenme programıma bağlı 

kalabileceğimi düşünüyorum 

     

2. Evde olmadığımda beslenme programımı 

ayarlayabileceğimi düşünüyorum 

     

3. Tatilde olduğumda beslenme programıma 

uyabileceğimi düşünüyorum 

     

4. Bir davete gittiğimde beslenme programıma bağlı 

kalabileceğimi düşünüyorum 

     

5. Kilomu kontrol altında tutabileceğimi 

düşünüyorum 

     

6. Diyabet hastalığının gerektirdiği diyete bağlı 

kalarak farklı yiyecekleri seçebileceğimi 

düşünüyorum 

     

7. Beslenme programıma çoğu zaman uyabileceğimi 

düşünüyorum 

     

8. Hasta olduğumda beslenmemi ayarlayabileceğimi 

düşünüyorum 

     

9. Ayaklarımı yaralanma açısından kontrol 

edebileceğimi düşünüyorum 

     

10. Diyabet kontrolü için yılda bir kez doktora 

gidebileceğimi düşünüyorum 

     

11. Diyabet hastalığının gerektirdiği doğru 

yiyecekleri seçebileceğimi düşünüyorum 

     

12. Doktor'un reçete ettiği ilaçları alabileceğimi 

düşünüyorum 

     

13. Stresli durumlarda beslenme programımı 

ayarlayabileceğimi düşünüyorum 

     

14. Hasta olduğunda ilaçlarımı ayarlayabileceğimi 

düşünüyorum 
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15. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite 

yapabileceğimi düşünüyorum 

     

16. Fazla fiziksel aktivite yaptığımda beslenmemi 

ayarlayabileceğimi düşünüyorum 

     

17. Yürüme ve bisiklete binme gibi fiziksel 

aktiviteler yapabileceğimi düşünüyorum 

     

18. Kan şekerim çok yüksek olduğunda 

düzeltebileceğimi düşünüyorum. 

     

19. Kan şekerim çok düşük olduğunda 

düzeltebileceğimi düşünüyorum 

     

20. Gerekirse kan şekerimi kendim ölçebileceğimi 

düşünüyorum. 
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EK-5: Etik Kurul İzni 
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EK-6 Gönüllü Onam Formu 

KATILIMCILAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sizi, Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan 22.02.2022 tarih / 04 sayı ile 

izin alınan ve Ayla Demirtaş ve Şule Güzle tarafından yürütülen “Tip 2 Diyabetli 

Bireylerde Öz Etkililiğin Cinsel Yaşam Kalitesine Etkisinin İncelenmesi” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda 

çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi 

bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size bir ödeme yapılmayacaktır. 

Çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup 

kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır. 

Araştırmanın Amacı Araştırma, tip 2 diyabet(şeker) hastalarında öz etkililik (kendi 

kendine yetme) düzeyinin cinsel yaşam kalitesine etkisini 

belirlemek amacıyla yapılacaktır. 

Araştırmanın Yöntemi Gönüllü olan ve araştırma kapsamına alınan tip 2 diyabetli 

bireyler ile Gazi Hastanesi’nin Diyabet ve Obezite Polikliniğine 

başvuru yaptıkları gün görüşme yapılacaktır. Görüşme sırasında 

katılımcılara araştırmacı tarafından anket uygulanacaktır. 

Katılımcılara; tanıtıcı özelliklerini belirleyen “Veri Toplama 

Formu”, cinsel yaşamıyla ilgili “Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Kadın-Erkek” ve “Tip 2 Diyabetlilerde Öz Etkililik Ölçeği” 

uygulanacaktır.  Görüşmenin süresi ortalama 30 dakika olarak 

planlanmakta olup, her birey ile bir defa görüşme yapılacaktır. 

Görüşmeler sonrası anketler ile elde edilen bilgiler bilgisayar 

ortamına aktarılacak ve analizi yapılacaktır. 

Araştırmanın  

Öngörülen Süresi  

01.03.2022-01.03.2023 

Araştırmaya 

Katılması 

Beklenen Gönüllü 

Sayısı 

Araştırmaya 300 gönüllü birey katılması bekleniyor. 

Araştırmanın 

Yapılacağı Yer 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi 

Hastanesi Diyabet ve Obezite Polikliniği 

Görüntü veya ses 

kaydı alınacak mı?                

Evet                          Hayır 

                                  

 

KATILIMCI BEYANI 

Yukarıda amacı ve içeriği belirtilen bu araştırma ile ilgili bilgiler tarafıma 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Bu 
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çalışmaya katılmayı kabul ettiğim takdirde gerek araştırma yürütülürken gerekse 

yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağı konusunda güvence aldım. Bana ait 

verilerin kullanımına izin veriyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin dikkatle korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep 

göstermeden çekilebilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir 

parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana herhangi bir ödeme yapılamayacaktır. 

Araştırma ile ilgili bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Bu çalışmaya hiçbir baskı altında kalmadan kendi bireysel onayım 

ile katılıyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Araştırma yürütücüsü  

Adı ve Soyadı Ayla Demirtaş Tarih/İmza 

Adres ve telefonu Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Hemşirelik  

Fakültesi 

Tel: 05077564052 

 

 

 

Katılımcı 

Adı ve Soyadı  Tarih/İmza 

Adres ve telefonu   
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EK-7: Ölçek Kullanım İzinleri 

Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği- Kadın 

 

Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Erkek 
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Tip 2 Diyabetlilerde Öz Etkililik Ölçeği 
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9. ÖZGEÇMİŞ VE İLETİŞİM BİLGİLERİ 

A. KİŞİSEL BİLGİLER 

A.1 Adı ve Soyadı: 

Şule GÜZLE 

A.2 Doğum tarihi ve yeri: 

01/05/1996 Mersin-Mut 

A.3 Görev yeri: 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Erişkin 

Kök Hücre Nakil Ünitesi 

A.4 İletişim bilgileri: 

GSM: 0545 804 27 43 

ADRES: Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Erişkin Kök Hücre Nakil Ünitesi 

 

B. EĞİTİM BİLGİLER 

B.1 Mezun olduğu Üniversite/Fakülte: 

Hacettepe Üniversitesi/ Hemşirelik Fakültesi 

C.YAYINLAR:  
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Hemşirelik Bakımı. 3. Uluslararası 4. Ulusal Onkoloji Hemşireliği Kongresi, (Poster 

Bildiri) 

 


