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OZET

Karacanoglu E. Agirhik Kontrolii ve Beslenme Egitiminin Erektil Disfonksiyon
Tedavisinde Oneminin Belirlenmesi. Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve

Diyetetik Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018

Calismanin amaci; Erektil Disfonksiyonun (ED) etiyolojisi ve tedavisinde beslenme
ve viicut agirlik kontroliiniin yeri ve 6nemini arastirmaktir. Calismaya Hisar Hospital
Uroloji poliklinigine bagvuran ve ED tanis1 almis 24-66 yaslar1 arasinda, 54 goniillii
hasta dahil edilmistir. Hastalar doktor muayenesinin ardindan, belirlenen
biyokimyasallar analizleri yaptirmis, ardindan arastirmaciya yonlendirilmis ve
beslenme egitimi verilmistir. Toplamda 2 aylik siire i¢cinde 3 defa goriismeye alinan
hastalarin her goriismede antropometrik Olgtimleri ve kan basmeci Olgtimleri
yapilmistir. Calismanin  basinda ve sonunda biyokimyasal analizleri, IIEF
(Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi) anketi ve besin tiiketim siklik anketi
tekrarlanmigtir. Hastalarin yas ortalamasi 41.87 yil olup, cogu lise (%38.9) ve
tiniversite (%57.4) mezunudur. ED ile birlikte goriilen diger hastaliklar; Diyabet %
17.5, Hipertansiyon % 12.6, Hiperlipidemi % 19.4, Hepatosteatoz % 5.8 olarak
saptanmistir. Hastalarin % 85.2” si haftada 150 dakikadan az egzersiz yapmaktadir.
Iki besin tiiketim siklif1 ortalamalarinin farkina gére; enerji, protein, yag,
karbonhidrat, doymus yag asitleri ve sodyum alimi 40 yas ve alt1 grupta anlaml
azalmigtir. Kirk yas {lizeri grupta, enerji, protein, yag, karbonhidrat ve iirik asit
diizeylerinde goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). BKI
ortalamas1 baglangigta 40 yas ve alt1 i¢in 30,3+4,2 kg/mz, 40 yas iizeri icin 31,4+5,1
kg/mzolarak hesaplanmistir. Calismanin sonunda ise sirasiyla 29,24+3,9 kg/m2 ve
30,3+4,6 kg/m2 olarak hesaplanmistir ve c¢aligmanin bast ve sonu arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Biyokimyasal analiz sonuglarinda
goriilen degisiklikler; 40 yas ve iizeri bireylerde Total testesteron (T) ve 40 yas alt1

bireylerde Serbest Testesteron (Serbest T) degerinde goriilen artis istatistiksel olarak



o6nemli bulunmustur. HDL kolesterol (K) degerinde artis, Total K, LDL K, HbAlc ve
HOMA IR’ te goriilen azalma tiim yas gruplarinda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. IIEF 1. ve 2. degerlendirme sonuglar1 arasinda, 30-39 yas (p=0,020) ve
40-49 yas (p=0,014) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.
Antropometrik dlgiimler ile IIEF skoru arasinda pozitif bir iliski saptanmis olmakla
beraber istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir. Diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve obezitenin dolasimi etkileyerek bircok hastalia yol actigi
bilinmektedir. Agirlik kayb1 ve beslenme egitiminin de bu rahatsizliklarda oldugu

gibi erkek cinsel sagliginda da diizeltici etkileri kanitlanmaya ¢alisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksiyon, IiEF, obezite, beslenme egitimi, agirlik

kaybi
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ABSTRACT

Karacanoglu E. Determination of body weight control and nutritional education
in etiology and treatment of erectile dysfunction. Baskent University, Faculty of
Health Sciences. Nutrition and Dietetics, Ankara, 2018.

The aim of the study was to determine the position and the importance of nutrition
and body weight control in etiology and treatment of erectile dysfunction. Fifty four
patients, between 24-66 years age all diagnosed as erectile dysfunction are included
in the study who applied to Hisar Hospital Urology Clinic. After medicaal
examination and taken blood determined biochemical parameters analysis all
patients referred to the dietitian and nutritional education was given. The
anthropometric and blood pressure measurements of the patients, who were
interviewed 3 times in total within 2 months, were made at each visit. Blood
biochemical parameters, IIEF (International Erectile Function Index) and food
frequency questionaire were analyzed in the beginning and at the end of the study.
The mean age of the patients was 41.87 years, and most of them were high school
(38.9%) and university (57.4%) graduates. The frequency of comorbidities were;
Diabetes 17.5 %, Hypertension 12,6 %, Hyperlipidemia 19,4 % and Hepatosteatosis
5,8 %. The 85,2 % of the patients were doing exercises lower than 150 hours a week.
According to the difference in average of the 2 food consumption frequency; the
intake of dietary energy, protein, fat, carbohydrate, saturated fatty acids and sodium
intake were significantly decreased in 40 years and younger age patients group. The
decrease in dietary energy, protein, fat, carbohydrate levels are found statistically
significant in older than 40 years age patient group. At the beginning of the study, the
BMI average was calculated as 30,3+4,2 kg/m2 for 40 years and younger age patients
and 31,4+5,1 kg/m? for 40 and older age patients. At the end of the study the mean
values of BMI were as 29,2+3,9 kg/m? ve 30,26+4,65 kg/m? found statistically

significant. According to the changes among biochemical parameters, Total T

vii



(Testesteron) levels were increased in 40 and older age group and Free Testesteron
levels in under 40 years age group found statistically significant. The increase in
HDL Cholesterol (C) and decrease in Total C, LDL C, HbAlc and Homa IR are
found statistically significant in all age groups. There was no statistically significant
differance of first and second evaluation of IIEF values between 30-39 age (p=0,020)
and 40-49 age (p=0,014). Although there was a positive corelation is found between
antropometric measurement and I11EF score but it was not stastically significant. It is
known that diabetes, cardiovascular diseases and obesity cause many diseases by
affecting circulation. It was tried to prove the corrective effects of weight loss and

dietetics in male sexual health as in these disorders.

KeyWords: Erectile dysfunction, IIEF, obesity, nutritional education, body weight

loss
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1. GIRIS

Tanim ve algilarda farklilik olsa da cinsellik ¢aglar boyu 6nemini korumustur.
Cinsel sorunlara yaklasim ¢agin sosyal, ekonomik, kiiltiirel, dinsel degerlerinden
etkilenerek degisime ugramistir. Bu agidan cinsel sagligin bozulmasi sadece fiziksel
saglig degil, ruhsal sagligini da olumsuz etkileyerek sosyal sagligin bozulmasina yol
acabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)' ne gore cinsel saglik; “ Sadece hastalik,
fonksiyon bozuklugu veya sakatligin olmamasi degil, duygusal, zihinsel ve sosyal
olarak cinsellikle ilgili iyilik halidir (1, 2). Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisti (US
National Institutes of Health; NIH) Erektil Disfonksiyon (ED)’ u, sekstiiel koitusun
baglamasi, saglanmasi veya siirdiiriillmesinde yetersizlik olarak tanimlamaktadir (3-
5). Erkekte cinsel islevin yerine getirilmesi igin en Onemli gosterge penis
sertlesmesidir ve bu olayin yeteri zaman ve nitelikte siirdliriilmesi gereklidir.
Halk arasinda sertlesme problemi olarak bilinen erektil disfonksiyon 6nemli bir
halk sagligi problemidir. Konunun tek basina sertlesme problemi olarak
algilanmasi eksikliktir ama halkimiz ile iletisimde bu kavram kolay
algilanmaktadir. Erektil fonksiyon ¢ Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi Formu
(IIEF)’’ kullanilarak degerlendirilmektedir.

ED, her yastan erkeklerin hayatini olumsuz etkileyen ve yasam kalitesini
diisiiren yaygin bir hastaliktir. Fizyolojik ve psikolojik ya da bunlarin karigimindan
kaynaklanabilmektedir. Fizyolojik sorunlar; hormonal, nérolojik, vaskiiler, anatomik
veya ilag¢ kullanimina bagh olarak goriilmektedir (6-8). En sik rastlanan neden olarak
vaskiiler problemler goriilmektedir. Siddetli ED olarak tanimlanan hastaligin en agir
cesidi ise, kotli ve yetersiz yasam sartlar1 ve komorbid hastaliklar1 ifade eden

bagimsiz bir belirtectir (9).

Yasam bic¢imi, bulasict olmayan hastaliklarin 6nlenmesi icin yapilan tiim
caligmalarda odak noktasini olustururken, en ¢ok beslenme ve yasam tarzi

degisikliklerine dikkat cekilmektedir. Bu baglamda bir hastalik olarak kabul



edilmesinin yan1 sira metabolik ve/ veya sistemik pek cok hastaliga zemin
hazirlamasi bakimindan obezitenin dnlenmesi ve obezite ile miicadele ayr1 bir onem
kazanmaktadir. Yalnzca fizyolojik degil, obezite dogrudan veya dolayli olarak da
sosyo-psikolojik hastaliklarin bir nedeni olarak kabul edilmekte ve tedavi edilmesi
geregi onemle vurgulanmaktadir (10, 11). Obezite damar yapisini bozarak, kan
sekerini yiikselterek, daha sonra hormonal yapiy1 da etkileyerek vaskiiler hastaliklara

ve inflamasyona yol acarak ED’ un temelini olusturmaktadir.

Son gelismeler 15181nda artik ereksiyon bozuklugunda etkenin %90 psikolojik
oldugu distiniilen yizyilin ilk yarisindaki goriis zayiflamig, 50 yasin {izerinde
organik nedenin 6n planda oldugu bunun iizerine psikolojik faktorlerin eklenecegi

goriisii gliglenmistir (12).

Bu ¢alismanin amaci; Erektil Disfonksiyonun (ED) etiyolojisi ve tedavisinde
beslenme ve viicut agirlik kontroliinlin yeri ve 6nemini arastirmak ve elde edilen

sonuglara gore oneriler gelistirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)' ne gére cinsel saglik ; “ Sadece hastalik,
fonksiyon bozuklugu veya sakatlifin olmamasi degil, duygusal, zihinsel ve sosyal
Erektil Disfonksiyon, en az 6 ay siire ile cinsel aktivite i¢in yeterli ereksiyonun
saglanamamasi ve/veya siirdiiriilememesi durumunun siireklilik kazanmasi bi¢iminde
tanimlanmaktadir. Erektil fizyoloji hakkindaki giincel bilgilerin ¢ogu 1980’ler ve
1990’1ar da elde edilerek, arteriyel ve vendz kan akimini regiile eden diiz kaslarin
roliine ek olarak, sinirsel kontroliin anlasilmasinda 6nemli bir asama olan Nitrik
Oksit (NO)’in baslica norotransmitter oldugunun ve fosfodiesterazlarin (PDE)
onemli bir roli oldugu gosterilmistir. Diiz kas tonusunun ayarlanmasinda endotelin
rolii ve hiicreler arasindaki baglant1 noktalar1 olan “gap junctions” yoluyla olusan
iligkiler de ortaya konulmustur. Diiz kas, endotel ve fibroelastik catida diyabetes
mellitus, ateroskleroz ve yaslanma ile olusan degisikliklerin patofizyolojisi de

hastaligin seyrini etkilemektedir (8, 13, 14).

2.1. Erektil Disfonksiyon Prevalansi

Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) 2018 verilerine gore diinya genelindeki
150 milyona varan, ABD’ de ise 30 milyona varan erkegin erektil disfonksiyondan
etkilendigi tahmin edilmektedir. Massachusetts Male Aging (MMAS) c¢alismasina
gore, 40- 70 yaslarn arasinda ED varligi % 52, bunun da derecelendirmesi
yapildiginda ciddi ED % 10, orta ED % 25, hafif ED % 17 olarak bildirilmistir ( 15).
40 yas ve tlizeri erkeklerde goriilme sikliginin artmasina ragmen, erken yaslarda ve
yiiksek derecede goriildiigiinde, bireyin bir kardiyovaskiiler olay gecirebileceginin
habercisi sayilmaktadir ( 14, 16, 17 ). Tiirkiye’ de Akkus ve arkadaslarinin (18),
2002 verilerine gore 40- 70 yas aras1 erkeklerde ED prevalansi % 69.2, derecelerine

gore ise; hafif % 33,2, orta % 27,5 ve siddetli % 8,5 oldugu bildirilmistir.



2.2. Erektil Disfonksiyon Etiyolojisi

International Society of Impotance Research’ a gore, ED’ un etiyolojisi {i¢ adet

alt grupta incelenmektedir.

1. Psikolojik nedenler; genellikle performans anksiyetesi, stres, duygu durum

bozuklugu (genellikle depresyon) ile iligkilidir.

2. Organik (iatrojenik, ndrojenik, vaskiilojenik ve hormonal); Major organik
sebepler ise vaskiiler ve genellikle ateroskleroz ve diyabete bagli ndrolojik
bozukluklardan olusur. Cerrahi komplikasyonlar (genellikle prostat cerrahisi),
diger bir nedeni olusturmaktadir. Bunlarin disinda ise hormonal bozukluklar,
ilag kullanimi veya peniste yapisal bozukluklar sayilabilmektedir ( Orn;

Peyronie Hastalig1 ).

En sik rastlanan vaskiiler neden ise ateroskleroz, ikinci sirada ise diyabet
gelmektedir. Felg, parsiyel kompleks nobetler, multipl skleroz, periferal ve
otonomik ndropatiler ve spinal kord yaralanmalar1 ise norolojik nedenleri
olusturabilmektedir. Diyabetik noropati ve cerrahi yaralanma en sik rastlanan

nedenler arasindadir.

Endokrinopatiler (hipogonadizm) ve ila¢ kullanimi1 da goriilebilmektedir.

3. Miks grup; birgok erkek igin organik nedenler devaminda psikolojik
nedenleri de getirmektedir. Bu nedenle her vaka icin psikolojik faktorler

mutlaka degerlendirilmelidir. (13,19, 20)



2.3. Erektil Disfonksiyonun Psikolojik Etkileri

Erektil disfonksiyon en sik basvuru nedeni erkek cinsel islev bozuklugudur.
Toplumda yaygin olarak rastlanmaktadir Yas, sigara ve alkol kullanimi ile diyabet ve
hipertansiyon gibi sistematik hastaliklarla birlikte siklig1 artmaktadir. Erektil
disfonksiyon, psikojenik ve/ veya organik nedenlerden kaynaklanmaktadir.
Psikojenikve organik ayriminda en ¢ok tizerinde durulan cinsel islev bozuklugu olup

hem ayirici tan1 hem de tedavisinde multidisipliner bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir

(13, 21).

Cinsel islev bozuklugu hangi nedenle baslamis olursa olsun, siirdiiriicii etkenlerin
devreye girmesi sorunun kronik hale gelmesine neden olmaktadir. Bedensel ve
psikiyatrik hastaliklar, ilag, alkol ve uyusturucu madde kullanimlar1 gibi baslatici
etkenler, ¢oziimlenmediklerinde, sorunu siirdiiriicii etkenlere doniisebilmektedirler

(22).

Ingiltere’de 789 erkek ve 977 kadinin katildig: bir calismada, cinsel sorunlarm
fiziksel, ruhsal ve sosyal durum ile gili¢lii bir iligki igerisinde bulundugu
gosterilmistir. Bu calismada cinsel islev bozukluklarinin erkek hastalarda tibbi
sorunlarla, kadin hastalarda ise ruhsal ve sosyal sorunlarla daha yakindan iligkili
oldugu gdzlenmistir. Ote yandan, organik ve psisik faktrlerin etkisiyle birlikte
ortaya ¢ikan cinsel islev bozukluklari ile siklikla karsilasilmaktadir. Ornegin; multipl
skleroz veya erken diabette, periferal noropatiye bagli ereksiyon kapasitesindeki
hafif bir bozukluk, yol actig1 performans anksiyetesi sonucu, daha siddetli veya total

ereksiyon bozuklugunu baslatabildigi bildirilmistir (23).

Cinsel problemler hem hasta hem de esini mutsuzluk, hayal kiriklig1, benlik

saygisini etkileyen cinsel yetersizlik duygusu ile etkileyebilmektedir. Genel mutluluk



hali, sosyal ve mesleki alanlardaki iglevsellik de olumsuz etkilenmekte oldugu icin
40 yas alt1 tan1 almis hastalarin, tedaviye oncelikli olarak psikolojik destek alarak
baslamalar1 Onerilmektedir (24). Ayrica ¢6ziilmeyen ve gbéz ardi edilen cinsel
problemler, bireylerin yasam kalitesini ve toplumsal iligkileri ve tedaviye uyumlarini

etkileyebilmektedir (10).

Amerikan Psikiyatri Birligi DSM 1V igeriginde psikoseksiiel tan1 kriterlerini
aciklamistir. Birinci sirada ki tedavi se¢eneklerini oral erektojenikler ve psikoseksiiel
terapi olusturmaktadir. Ayrica diger tiim tedavi segeneklerinin i¢ine de psikodinamik
psikoterapi yer almasi Onerilmektedir. Depresyon varligi, 6zellikle ED’ lu geng
erkeklerde sorgulanmasi gerekmekle birlikte, ¢ocukluk caginda yasanmis cinsel

istismar hikayesi yine énemli psikolojik nedenlerden biridir (12).

2.4. Erektil Disfonksiyon Risk Faktorleri

Erektil disfonksiyon bir¢ok organik faktdre bagli ortaya cikabilmektedir.
Erektil disfonksiyonla iligkili risk faktorleri sunlardir:

* Yas

» Sigara, alkol, madde kullanim1

* Endokrin hastaliklar (tiroid hastaliklari, hipogonadizm, hiperprolaktinemi,
obezite, diabetes mellitus)

» Ateroskleroz, kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi
» Radyoterapi
* Depresyon ve psikiyatrik sorunlar

* Travma (merkezi sinir sistemi, periferik sinir sistemi, alt iiriner sistem, genital

sistem yaralanmalar1 )



+ Tlaglar;
Antihipertansifler:  diliretikler  (thiazid, furosemid), sempatolitikler
(propranolol, prazosin),
Prolaktini yiikselten ilaglar: fenothiazinler, simetidin, trisiklik antidepresanlar,

rezerpin, metil dopa,
Testesteronu azaltan ilaglar: dstrojen, siproteron asetat, spiranolakton,

Antidepresanlar: cinsel islevler iizerine en az etkili olanlar bupropion (%22)
ve nefazodon (%28) iken en ¢ok etkileyenler paroksetin (%43) ve
mirtazapindir (%41),

Diger ilaglar: levodopa, kemoterapdétikler, allopurinol, antihistaminikler, beta
2 agonistler, antipsikotikler, indometazin, gibi ilaglar sayilabilmektedir (6,
11, 13, 20, 25, 26 ).

2.4.1 Obezite ve erektil disfonksiyon iliskisi

Obezite ve ED arasinda ki iligski klinik ¢aligmalarla gosterilmistir (27-29). ED,
Saglik Profesyonelleri izlem Calismas1 (HPFS) sonuglarma gore, zayiflik ve fiziksel
aktivite diizeyi ile iliskili bulunmustur. BKi < 25 kg/ m? olan kisiler, BKi >28.7 kg/
m? olan bireylerden % 30 daha az ED gelisme riskine sahip oldugu goriilmiistiir (27).

Obezite ve ED iliskisi; artmig proinflamatuar sitokinlerle agiklanmaktadir.
Inflamatuar belirteglerin yiikselmesi, endotelyal fonksiyona hasar vermektedir. ED’
li bireylerle yapilan bir ¢caligmada, obez ve fazla kilolu olanlarin % 76’ sinda libido

azalmasi raporlanmistir (30).

Obezitenin spermatogenezisin azalmasi ile de iliskili oldugu gosterilmistir. Bir

calismada, 1558 askere cagrilan kiside, BKI > 25 kg/ m? > in iizerinde bulunan



kisilerde, her ejekiilattaki (meni) toplam sperm sayisinda % 24 azalma bulunmustur
(31). Infertilite klinigine gelen morbid obez erkekler arasinda yapilan baska bir
calismada ise, reprodiiktif hormonlarda anlamli bir degisiklik olmamasina ragmen,

toplam sperm sayisinda azalma goriilmiistiir (28).

Fazla kilolu ve obez bireylerde skrotal doku i1sisinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Skrotumda meydana gelen hafif bir 1s1 artisi, sperm hasarma yol

acmaktadir (32).

ED ve obezite arasindaki iliskiyi raporlayan bir¢cok caligma olmasina ragmen,
bazi ¢aligmalarda da bir iligski saptanamadigi bildirilmistir. MMAS calismasina gore,
BKI ve ED arasinda temelde bir iliski gézlenmemistir (15). Ancak 2126 erkek ile
yapilan kesitsel bir ¢alismada (the National Health and Nutrition Examination
Survey; NHANES) obezite ve ED arasinda zayif bir iliski oldugu bildirilmistir (33).

2.4.2. Diyabet, metabolik sendrom ve erektil disfonksiyon iliskisi

Diyabetik hastalarda ED, normal popiilasyona oranla 3 kat daha sik
goriilmektedir. Tipik olarak ED, orta yas ve iistii diyabetik hastalarda gelismekte
olup 20-24 yas grubu diyabetik erkeklerde ED prevalansi % 6, 55-59 yas grubunda
% 52 olarak bildirilmistir. Genel olarak diyabetik hastalarda ED gelisimi i¢in ileri
yas, diyabet siiresi, kotii glisemik kontrol, obezite, sigara kullanimi, diisiik HDL- K
diizeyleri, noropati ve retinopati varligit Onemli risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir ( 34, 35).



Framingham kohort c¢alismast sonuclarina gore, diyabetli olmak,
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 2 kat riske sahip olmak ve yasitlarindan 8 y1l daha az
yasamak ile esdeger tutulmaktadir. Diyabetli olmak, Amerikan Kalp Birligi’ ne
(AHA) gore, Koroner Arter Hastaligi (KAH) risklerine sahip olmak demektir (34).

Diyabet (DM), ilerleyen yaslarda bir ED risk faktorii olmaktadir. Diyabetli
bireylerde ise ED prevalanst % 75 olarak rapor edilmistir (36). The Cologne Male
Survey ¢alismasina gore, Diyabetli erkeklerde normal popiilasyona oranla 4 kat daha
fazla ED goriilmektedir (37). Genis kapsamli bir kohortta ise; DM’ in ED ile giiglii
bir iliskisi oldugu rapor edilmistir. Fazla glikozile hemoglobin diizeyinin ED
goriilme olasiligini artirdigr belirtilmektedir. Diyabetli erkekler arasinda ED goriilme
riski, diyabetik noropati gibi diyabetin diger komplikasyonlar1 ile de iliskili
bulunmustur (38).

2.4.3.Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve erektil disfonksiyon iliskisi

ED toplumda yiiksek prevalansi olan ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
acisindan buzdaginin goriinen kismidir. ED prevelansinin 2023 yilinda % 50° ye
cikabilecegi diisiiniilmektedir (36). ED’li hastalarin birgogunda arterial hipertansiyon
(AHT) ve kalp hastaliklar: gibi KVH ve ayn1 zamanda, Diyabet ve dislipidemi (DLP)
gibi metabolik bozukluklar da goriilmektedir Tiim bu nedenlerle, kardiyovaskiiler
risk faktorleri tasiyan kisiler ED hastaligina da yatkinlik tagimaktadir. Metabolik
Sendrom (MS), toplumda erkek sagligini en ¢ok etkileyen hastaliklardan biri olarak
bilinmektedir. MS, insiilin direnci, vaskiiler inflamasyon, artmis diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar riski, ED ve Testereron eksikligi sendromunu da

icermektedir (19).



ED’ un hipertansiyonlu (HT) hastalarda olduk¢a yaygin olarak goriildiigii,
HT’ lu hastalarda yasam kalitesinin ED nedeni ile daha fazla bozuldugu saptanmastir.
ED’un yasam kalitesi iizerindeki etkisinin orta yas erkeklerde HT* dan daha ciddi
oldugunu gostermektedir (39).

Kalp hastalig1 ve HT i¢in angiotensin-II reseptoriiniin yasam kalitesi lizerine
etkilerine bakildiginda; hastanin ilag¢ terapisine uyumu ve dolayisiyla tedavinin
basarisini etkileyebilecegi bilinmektedir. Hastalarin yasam kalitesi skorlar1 hastaligin
ilerleme durumu ve tedavi basarisinin 6nemli bir belirleyicisidir. Hipertansiyonda
yasam kalitesi parametreleri; tibbi yan etkileri, depresyonu ve cinsel fonksiyonlar
icermektedir. Yapilan bir calismada HT’ da yasam kalitesinin dogrudan kan
basincindaki diistisle anlamli bir sekilde diizeldigi gortilmiistiir (40). Genel olarak,
angiotensin-II reseptor blokeri diisiik yan etkilere sahiptir ve hipertansiyon veya kalp
hastalig1 olan hastalar1 i¢in yapilan standart terapilerle karsilastirildiginda, yasam

kalitesi skorlarinda iyilesme saglayabilir (39).

2.5. Erektil Disfonksiyon ve Patofizyolojisi

Obezite iligkili komorbid hastaliklar, damar yataginda nitrik oksit sentezinin
bozulmasi, plazma testesteron seviyesinin azalmasi, endotel fonksiyonun bozulmasi,
dislipidemi gibi faktorlerin hepsi birden ED’yi olusturan patofizyolojiyi
tanimlamaktadir. Obezite, diyabet, metabolik sendrom ve ED iligkisini tanimlayan {i¢

temel patofizyolojik yol bulunmaktadir (36);

e Degismis hormonal yap1 (6rn; erkek hipogonadizmi),
¢ Endotelyal disfonksiyon,

e Makrovaskiiler komplikasyonlar.
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2.5.1. Degismis hormonal yap1

Obezite, serum testesteron (T) ve SHBG azalmasi ile dolayisi ile hipogonadizm
ve metabolik sendrom ile iliskilendirilmektedir. Ornegin MMAS ¢alismasinda 8- 9
yillik bir takip stiresince, serum T ve serbest T seviyeleri diisiik bulunmakla birlikte,
vicut agirhg kaybi tedavisi ile bu degerlerde yiikselme gozlenmistir (15). Asil
mekanizma insiilin, leptin ve aromataz inhibitorlerini igermekte olup, insiilin, T
tiretimini stiimiile etmektedir. Obez bireylerde insiilin direnci varliginda T hormonu
diismekte; testiikiiler doku, leptin reseptorlerini spesifiklestirmekte ve leptinin
baglanmasi androjen biyosentezini azaltmaktadir. Bu durum ‘erkek hipogonadizmi’
olarak tamimlanmaktadir. Loves ve ark (41), ciddi obez hipogonadal erkeklerde
letrozoliin (bir aromataz inhibitorii), serum T ve LH seviyelerini artirdigini

gostermistir.

Obez ve diyabetli bireylerde artmis inflamatuar faktorlerin de, serum T

seviyesinde diisiise yol agtig1 bilinmektedir (42).

Obezite ayn1 zamanda SHBG diizeyinde de diisiikliige yol agmaktadir. Corona ve
ark (42) BKI arttikca; SHBG ve T seviyelerinde diisiis gozlendigini ve bunun yag
dokusundaki artistan kaynaklandigini bildirmislerdir. Tsai ve ark (43) da bdyle bir
durumda hem subkutan6z ve hem de toplam yag dokusunun, dolayisi ile visseral yag
dokusunun, serum T, serbest T ve SHBG seviyeleri ile iligkili oldugunu rapor

etmislerdir (Sekil 1).
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Testesteron Yetersizligi

|

[ ErektilDisfonksiyon ]

Sekil 1. Hormonal Degisim ve Yag Dokusu lliskisi (27)

ED’ nin baglica semptomu olarak hipogonadizm sayilmaktadir. Endokrin
Toplulugu Klinik Uygulamalar Kilavuzunda, erkeklerde hipogonadizm; testislerin
normal fizyolojik T {iretiminin bozulmasi (androjen eksikligi) ve normal sayida
spermatozoanin  (hipotalamik-pituiter-gonadal eksende) ftretilememesi olarak

tanimlanmaktadir (44).

Total T’un genelde kesim noktast 300 ng/ dL olarak belirlenmektedir.
Hipogonadizm; 60- 69 yas normal popiilasyondaki erkekler arasinda, yaklasik % 20
oraninda gorilmekte iken, Tip II Diyabet ve obezite varlifinda bu oran % 44 e

cikmaktadir (45).
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Plazma testesteron diizeyi, lipid profili, BKI, bel cevresi, bel kalca orani,
visseral yag orani, serum leptin, insiilin ve serbest yag asitleri diizeyleri ile ters bir

oranti i¢indedir (46).

Erkeklerde, Ostrojen iretiminin ana kaynagi, adipoz dokudur, aromataz
enzimi yoluyla T” un 0Ostrodiole ¢evrildigi yer yine bu dokudur. Yiiksek Ostrodiol
seviyesi, gonadotropinlerin hipofiz salinimini negatif etkiler. Bu durum ‘hiper

ostrojenik hipogonadotropik hipogonadizm’ olarak adlandirilmaktadir (45).

Tip II Diyabet ve ED’li bireylerle yapilmis bir calismada, diisik T° lu
kisilerde % 90 oraninda yetersiz gonadotropin seviyeleri bulunmustur (47). Diisiikk T
konsantrasyonu olan kisilerde hipogonadizm kaynakli, insiilin direncinde, viicut

agirlig ve visseral yag dokusunda artis goriilmektedir (48).

Zayif kisilerde bile, diisiik T seviyesi varliginda, metabolik sendrom gelisme
olasiligr artmaktadir. Ayn1 sekilde yiliksek T seviyesi, % 42 daha diisiik Tip II DM
riski anlamina gelmektedir (34, 49).

Diisiik T seviyesinin metabolik etkileri, hipogonadik erkeklerde c¢ok net
goriilebilmektedir. Prostat kanserinde terdpotik androjen ablasyon tedavisi alan
kisilerde, lipid profilinde bozulma, artmis hiperglisemi insidansi, Tip II DM ve
kardiyovaskiiler sorunlar goriilmektedir (36). Klinefelter sendromlu kisilerde (erken
primer hipogonadizm ile iligkili bir durum), diyabet kaynakli komplikasyonlarin yol
actig1 mortalite, genel popiilasyona oranla 6 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (50,
51). Hipogonadik obezitenin en 6nemli 6zelligi, adipositlerin yiiksek miktarda T
reseptOrii tagimasidir. Eger bu reseptorler uyarilabilir ise, lipolizin artmasi ile yag

dokusu azalabilmektedir (52).
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Viseral yag dokusu, inflamatuar sitokinlerin sekresyonu dogrultusunda genel
metabolizmay1 etkilemektedir. Bu kombine etki metabolizmay1 insiilin direngli hale
getirmekte, endotel fonksiyonuna zarar vermekte, aterosklerozun gelisimine

potansiyel saglamaktadir (53).

Diyabet tedavisinde genellikle ¢oklu tedavi yontemleri kullanilmaktadir.
Giiniimiizde ABD’de diyabet tedavisinde giinliik tedavi i¢in kullanilan madde sayis1
9’u bulmaktadir (54). Bunlar igerisinde bazilarinin § bloker igerdigi ve ED’ ye yol
actig1 bilinen diger anti hipertansiflerin de yer aldig1 bildirilmektedir (36).

2.5.2.Endotelyal disfonksiyon

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bir risk faktoriidiir ve insiilin direnci,
bel cevresinde artis, dislipidemik profil, yliksek CRP seviyesi, diisik diizeyde
adiponektin, artmis aclik kan sekeri, bunlarin toplaminda goriilen bir metabolik
bozukluk olarak ve karaciger ile diger dokularda artmis yag miktar1 olarak

tanimlanabilir (55).

Obez bireylerde, adipoz doku aktivasyonu inflamatuar yanit1 tetiklemekte ve
endotelyal disfonksiyonu baslatmaktadir (56). Spesifik inflamatuar faktorler, leptin,
resistin, IL1, IL6, TNFa ve adiponektin olarak sayilabilmektedir. Apiponektin,
aterosklerozdan koruyan bir anti-inflamatuar ajan olarak, obez bireylerde diisiik
seviyelerde gozlenmektedir. Leptin seviyesi ise obez bireylerde ylikselmis olarak
gozlenmektedir. Cok yiiksek leptin seviyeleri ise endotelyal disfonksiyona yol
acmaktadir. Obezite- indiiklii yiiksek resistin seviyesi, artmis sitokin iiretimi ve
adezyon molekiillerinin diizensiz iiretimi ile makrofaj infiltrasyonuna yol agmaktadir

7).
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Patofizyolojisinin primer mekanizmasi, endotelyal disfonksiyon olmasi
nedeniyle; ED ve Koroner arter hastaligi (KAH) i¢in aymi hastalik denebilir.
Endotelyum, hiicresiz tek katmanli damar i¢ dokusu olarak tanimlanabilir. NO; yani
diger adiyla; endotelyal kaynakli  vazorelaxing  faktor  salgilayarak,
vazokonstriiksiyonu onler, adhezyon molekiillerini diisiiriir, trombozisten fibrinolize
gecisi ayarlar ve lipidlerin hiicre gecirgenligini azaltir. NO yolagindaki bozulma
instilin direnci, KAH ve ED arasinda ki ana baglantidir. Azalmis NO {iretimi ve
endotelyaldisfonksiyonu, hiicre adhezyon molekiillerinin artisina neden olur. NO
ayn1 zamanda penil ereksiyonda anahtar rol oynamaktadir. Endotel yataginin noéral
uyarilmasi sonrasinda NO salinarak; diiz kaslarin iginde bulunan siklik guanozin
monophosphate (cGMP) aktive olur. cGMP- bagimli protein kinaz fosforilasyonu
(bir hiicre i¢i kalsiyumu azaltan yolaktir) ile, kasin gevsemesi, arteriyel
vazodilatasyon, vendz okliizyon ve sonunda penis sertlesmesini saglar. Bozulmus

NO iiretimi bu nedenlerle endotel disfonksiyonuna ve ED’ ye yol agacaktir (27, 36).

Diyabet, obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara icmek ve diger
patofizyolojik olaylar, KAH’ a; NO yolag: ile de ED’ ye yol agmaktadir. Endotel
disfonksiyon aterosklerotik plaklara yol agan ilk adim olarak goriinmektedir. Bu
nedenle, Kaiser ve ark (57), 152 erkekte heniiz KAH olmadan ED saptamislardir.
Benzer sekilde kabul edilen makrovaskiiler teori agisindan, Montorsi ve ark (58),
erkekler i¢cin endotel disfonksiyon; ED ve daha bir¢cok kardiyovaskiiler risk faktorii
ile iliskilidir ve KAH ise yillar i¢inde olugsmaktadir.

Insiilin, hem dogrudan hem de dolayli olarak vazodilatér etkisi olmasi ile
bilinir ve NO sentezini yonetmektedir. Insiilinin vazodilator etkisi, NOS inhibitor
nitro L-arginine metil ester ile durdurulabilmektedir. Bozulmus vazodilatasyon;

insiilin direnci ve obezite iliskisini de agiklamaktadir (36, 59).

15



Anormal bel-kalga oram1 varliginda, endotel yataginda da bozukluga
rastlanmaktadir. Diger yandan, yliksek NO {iretimi ve iyi endotel fonksiyonu, insiilin
duyarlilig1 saglamaktadir. Bir¢ok patolojik mekanizma, diyabetli bireyde endotel
disfonksiyonuna yol agabilmektedir. Ornegin yiiksek konsantrasyonlu endotelin-1
(ET-1). ET-1, endotelyal hiicrelerden ve makrofajlardan salinan bir vazokonstriiktor
ve proinflamatuar peptit olup; endotel disfonksiyon, inflamasyon ve
vazokonstriiksiyon ile iligkilidir. ET-1 reseptorleri, NO’ in bulunulabilirligini ve

endotel fonksiyonun artmasini bloke etmektedir (60).

Obezite, artmigs renin- anjiotensin aktivasyonu ile iligkili olup,
vazokonstriiksiyon ve bozulmus endotel fonksiyonuna isaret etmektedir. Diyabet ise
yiksek diizeyde asimetrik dimetilarjinin (ADMA) ile iligkili olup; L-arjininin
endojen analogudur ve tamamen NOS’ u inhibe etmektedir. Artmis plazma ADMA
seviyesi de, bozulmus endotel fonksiyonunu ifade etmektedir ve kardiyovaskiiler

olaylarin habercisi olarak bilinmektedir (61).

Yapilan caligmalarda KAH ile ED arasinda gii¢lii bir bag oldugu rapor
edilmistir. Obez ve Tip II DM’ i bireylerde, inflamatuar sitokinler yiiksek
seviyelerde bulunmaktadir. Inflamatuar markerlar, 6rnegin; Interlokin-6, Tiimor
Nekrozis Faktor-a veya C-reaktif protein, bozulmus endotel fonksiyon ile
kardiyovaskiiler olaylarla ve ED ile iligkilidir. Yiiksek inflamatuar profile sahip

bireylerde, serbest oksijen tiirlerinin (ROS), diizeyleri artmaktadir (62).

ROS, vaskiiler duvarda bulunan enzimler tarafindan olusturulmaktadir. Orn;
nikotinamid adenine diniikleotit fosfat, xantine oksidaz, siklooksijenaz, lipoksijenaz

ve NOS dahildir. ROS, endotel fonksiyona bir¢ok yoldan hasar vermektedir (62).
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ROS, endotelyal NOS’ u monomerik formdan normal homodimerik forma
ayirmaktadir. Diger yandan, NO, ROS’ un tutucusu olup; vaskiiler duvar lizerinde
aksiyonlarin varligina ragmen, NO, bir siiper oksit anyon ile peroksinitrite
dontistiirmektedir. NO’ deki bu azalma endotel disfonksiyonu bir kat daha
hizlandirirken; ROS iiretimi ve NO azalmasi, glikozilasyon son iiriinleri ile
hizlanmaktadir. DM ve obezite, fazla miktarda serbest yag asidi sirkiilasyonu ile
iliskilendirilmektedir. Steinberg ve ark (63), hipertrigliseridemili hastalarda benzer
bir sonug elde etmistir; intravendz lipid infiizyonu ile miidahele sonrasi bozulmus
endotelyal fonksiyon gdzlemlemislerdir. Ozetle, ROS artis1 ile endotel hasari

gozlenmektedir.

Endotel hasar gordiugii takdirde; kemik iliginden, endotelyal pregnitor
hiicreleri (EPCs) aktive olup dolasima gegmekte ve yiikksek NO seviyeleri kemik
iliginden genel dolasima, EPC’ lerin mobilizasyonu baglatmaktadir. Bdylece,
vaskiilogenezis  adh  verilen  doku  diizeyinde  onarimin  Onciliigiini
gerceklestirmektedirler. Vaskiilogenezis, DM, KAH ve ED’ da hasarlanmistir. Hill
ve ark yaptig1 caligmada, endotelyal disfonksiyonun, azalmis cEPC ile anlaml

iligkisi oldugu kanitlanmistir (64).

Uzun siireli hiperglisemi erektil disfonksiyonu bir¢ok yonden etkilemektedir.
Artmig glikasyon son {irlinleri, korpus kavernozumun relaksasyonunu azaltarak,
penisin elastik dokusunu olumsuz etkilemektedir. Bu durum hem otonomik, hem de
periferal noropatiye yol acarak, erektil fonksiyonu etkileyen baska bir diyabetik
komplikasyondur (34, 65).

17



2.5.3.Makrovaskiiler komplikasyonlar

Genel bir aterosklerozdan  bahsederek ED, obezite ve DM
iligkilendirilebilmektedir. Koroner Arter Hastalig1 (KAH) olan bir¢ok kisi ED’ ye de
sahip olmasina ragmen, bircok ED’ li diyabetli veya obez birey, kardiyovaskiiler

semptomlara sahip olmayabilmektedir (34, 66).

Penil arter ¢ap1 sadece 1-2 mm kadar iken, bir koroner arter ¢api iki katina
kadar ¢ikabilmektedir. Bir karotis arter ¢ap1 ise 4 katina kadar ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle yasamsal organlara giden arteriyal akim, her zaman ¢ok kritik bir sekilde
kisiyi etkilememektedir. Genig arterler yeterli akimi siirdiirebilmekte, ancak ayni

plak penil arterde ED’ ye yol acabilmektedir (16, 36).

2.4.4. Bobrek yetmezligi ve ED iliskisi

Son donem bobrek hastaliginda ED sikligi %20-60 arasinda degismektedir.
Bu hastalarda ayn1 oranlarda cinsel diirtiide (libido) azalma goriilmektedir. Bobrek
nakli sonrasinda iiremik erkekte cinsel diirtiide artis ve sertlesme fonksiyonlarinda
iyilesme bildirilmistir. Nakil 6ncesi hemodiyaliz siiresinin uzun olmas1 ED gelisimi
acisindan risk olusturmaktadir. Basarili nakil sonrasinda sertlesme fonksiyonlarinda
%75’e varan oranlarda diizelme bildirilmesine karsin, bu hasta grubunda ED siklig1
hala % 48-56 gibi yiiksek oranlarda goriilmektedir. Bobrek nakli sonrasinda ED’ nin
yasla birlikte arttig1; nakil sonrast devam eden ED’ ye etki eden faktorler arasinda,
ileri yas, anksiyete, ila¢ yan etkisi, penil vaskiilarizasyonu, kavernozal kaslarin

norotransmiterlere yanitinda degisiklik ve endokrin ¢evrede degisim gosterilmistir
(23).
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2.4.5. Colyak ve ED iliskisi

Colyak hastalarinda depresyon ve cinsel disfonksiyon sikligi nedeniyle
yapilan bir ¢aligmada; ¢dlyak hastalar1 ile kontrol grubundaki depresyon oranlari
benzer olmakla birlikte hemoglobin diizeylerindeki diisiikliigiin hastaliktan
bagimsizolarak depresyon skorlarini etkiledigi goriilmektedir. Cinsel aktif erkek ve
kadinlardaki cinsel disfonksiyon oranlar1 her iki grupta da benzer iken, ¢olyakl
erkeklerdeki total T diizeylerindeki yiiksekligin androjen direnci ile ilgisi olabilecegi
disiiniilmektedir. Sonug olarak; ¢olyakli kadin ve erkeklerde, cinsel disfonksiyon ve
hormonal denge ile ilgili daha ¢ok katilimci ile yapilacak biiyiik ¢caligmalara ihtiyag
vardir (67).
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2.6. Yasam Tarz1 Miidahaleleri

2.6.1. Saghkh beslenme ve fiziksel aktivite

Obezite ve metabolik sendrom tiim diinyada yliksek prevalans ile dikkat
cekmektedir. Ek olarak, pek ¢ok sayida insan diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar
riskine sahip oldugu bilinmektedir (56). Endotelyal disfonksiyonun bu konuda biiyiik
rol oynadig1 gosterilmistir. Diyetsel faktorlerin ED gelisiminde dnemli etkiye sahip

oldugu, giincellenen beslenme kilavuzlarinda da yer almaktadir.

Bat1 toplumlarinda giderek artan kotii beslenme ve buna bagli hastaliklarin
artis1 gozlenirken, tam tersi saglikli beslenme ve egzersiz ile hem kronik hastaliklar
ve buna bagli olarak seksiiel problemlerde diizelme goriilmektedir. Boylece sebze,
meyve, saglikli yag kaynaklari, yagli tohumlari tiiketen kisilerde, daha az tiiketenlere
oranla ED gelisimin daha az oldugu goriilmektedir (68, 69). Saglikli yasam tarzi,
Akdeniz tipi beslenme ve egzersiz igerigiyle, tim yas gruplart icin seksiiel
disfonksiyonu da iceren kronik hastaliklardan korunmak ig¢in, birincil koruyucu

onlem haline gelmistir (68, 70, 71).

Iki yillik diyetsel miidahale uygulanan bir ¢alismanin sonunda, daha fazla
zeytinyagl, yagh tohumlar, tam tahildan ve sebze ve meyveden zengin beslenen
erkek miidahale grubunda, ED degerlerinde diizelme gézlenmistir (72 ). Akdeniz tipi
beslenme ile C-reaktif protein (CRP) seviyelerinde gerileme, vaskiiler fonksiyonlarda
artma gibi, ED’u da igeren olumlu degisiklikler saglanmistir. CRP, bir inflamasyon
gostergesi olup ve artis1 erektil fonksiyonu negatif yonde etkilemektedir (73).
Akdeniz tipi beslenmenin, daha fazla egzersizin de eklenmesi BKI’ ni azaltarak ED

prevalansini diigiirebilecegi bildirilmistir (70).
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Genelde besin 6gesi etkilerinin hastalik {izerinde etkileri bir¢ok hastalik i¢in
tanimlanmis olsa da diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, tansiyon gibi hastaliklarla
sinirli kalmaktadir. Ozellikle vaskiiler ED igin yapilmis besin dgelerinin etkilerini
gosteren kanitlanmig c¢alisma bulmakta giigliik ¢ekilmektedir. Saglik Calisanlar
Izlem Calismasinda 25.096 erkekte yapilmis ve her 4 yilda bir besin tiiketim siklig
anketi ile flavonoid ve onun alt gruplarinin tiiketimi hesaplanmistir. Sonuglar 70 yas
ve altinda erkekler ic¢in flavonoid tiiketiminin yiiksek oldugu grubun hem
kardiyovaskiiler hastalik ve hem de ED gelisme riskini % 14 azalttig1 yoniinde
hesaplanmistir. Flavonoidlerin en iyi kaynagi olan meyve ve sebzelerin tiikketiminin

artirilmasi onerilmektedir (74).

Bagka bir ¢alismada serum folik asit diizeyi ile ED arasinda ki iligki
incelenmistir. Buna goére; 120 ED’ 1i hasta, ED kategorilerine gore 3 gruba
ayrilmistir ve hafif ED grubunda serum folik asit diizeyi anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (75).

Yiiksek bel cevresi olan erkeklerde, BKI < 30 kg/m2 olsa bile, fiziksel,
psikolojik ve sekstiel agilardan daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklari
gdzlenmistir. BKI> 30 kg/m? ve iizeri olsa bile diisiik bel ¢evresi ile yasam kalitesi
kriterlerinde artis gézlenmektedir. Bu durum, 60 yas ve iizeri erkeklerde yasa bagh

kas atrofisi ile agiklanmaktadir (76).

Hem hastalar hem de hekimler bisiklete binmek bir ikilem olarak kabul
edilmektedir. Bisiklete binme ile yapilan fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler
kapasiteyi arttirarak, ED’u azaltabilecegi kabul edilirken, olusan perineal baskininda

ED’a neden olabilecegi unutulmamasi gerektigi vurgulanmistir (16, 52, 57, 77).
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Sedanter bir yasam sekli, ED igin yiiksek risk faktorii sayilmaktadir. Bu
nedenle, ED hastalarinin tedavisinde diizenli fiziksel aktivite Onerilmektedir. Yedi
ayr1 ¢alismanin incelendigi bir meta analizde, yiiksek fiziksel aktivitenin ED riskKini

azalttig1 gézlenmistir (78).

2.6.2. Sigara ve alkol

Sigara kullanimi, ateroskleroz ve endotelyal disfonksiyon gelisimine yol
acarak, ED riskini artirmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda sigara kullaniminin veya daha
once sigara kullanip birakmis olmanin bile ED i¢in énemli bir risk faktori oldugu
gosterilmistir (16, 57, 78). Kronik alkol tiikketiminin artmis ED riski ile iliskisi
bulunmustur. Alkol bagimlis1 bireylerde prematur ejekulasyon ve azalmis seksiiel

ilgi % 59- 72 araliginda gézlenmektedir (79).

2.6.3. Geleneksel ve alternatif tedaviler

Bir¢ok ED olgusunda yasam tarzi1 degisiklikleri, diyet, egzersiz, viicut agirligi
kaybi, sigaray1 birakma ve iyi bir glisemik kontrol tedaviyi saglamaktadir. Bunlarin
yeterli olmadig1 durumlarda ise ilag ve / veya diger medikal yontemler tedaviye

eklenmektedir (56).

Diger yandan ED tedavisinde geleneksel olarak Afrodizyak etkili oldugu
diisiiniilen bitki, yiyecek, icecek ve ilaglar ylizyillardir kullanilmaktadir. Afrodizyak
kelimesi Yunan Tanris1 Afrodit’ ten gelmektedir. Epimedium ekstrakti (azgin teke

otu), Mediterrean cantharides beetle (Akdeniz kunduz bocegi, parlak yesil ve siyah
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renkte olanlar1) ve istiridye, act kirmizi biber (chilli) kullanilmaktadir. Kakao ve
cikolata da Aztek’ lerden beri afrodizyak etkili olarak kullanilmaktadir ( 57).

Gliney Afrika bolgesinde erkek cinsel sagligi i¢in kullanilan dogal ¢oziimler
olduk¢a yaygindir (78). ABD’de ise ED tedavisinde kullanilacak alternatif {iriinlerde
FDA onay1 sarti bulunmaktadir. Ornegin; yohimbin; Bati Afrika’ da bulunan
yohimbe agacinin kabuklarindan (Pausinystaliayohimbe) alkoloid izolasyonu elde
edilen ekstrattir. Yohimbine hidroklorid; libidoyu artirmakta, primer etkisi, erektil
dokuya kan akimini saglamakta; ancak serum T seviyelerinde herhangi bir etki
gostermemektedir. Bu maddenin FDA onayr bulunmasina ragmen, bir¢ok yan
etkisinin goriildiigiibildirilmistir. Ornegin deklare edilmese de birgogu igeriginde

‘sildenafil’ tabletin aktif kimyasallarin1 igermektedir (57).

Bitkisel ilaglar (ginseng, damiana, ginkgobiloba, muirapuama, yohimbin)
geleneksel olarak kullanilip etkili bulunmakla birlikte, bu {iriinlerin kullanimlarim

destekleyen yeterli klinik ¢alisma yoktur (13, 25).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Etik kurulunun 20 Kasim 2013 tarih ve 13/
111 numarali karart ile, 01.11.2013- 31.12.2013 tarihleri arasinda Hisar Hospital
Uroloji Poliklinigi® ne basvuran ve Erektil Disfonksiyon (ED) tanis1 alan hastalarla
yiritilmistir. Calismaya katilmay1r kabul eden 20 yas ve ilizeri yas arasinda 60
gonilli hasta lizerinde yapilmistir. Calisma sirasinda 6 hastanin ayrilmasi ile ¢alisma

54 hasta ile tamamlanmustir.

3.1. Cahismaya Dahil Etme Kriterleri

Erkek olmak,
[IEF skalasina gore ED tanis1 almis olmak,
ED tedavisini kabul etmis olmak,

Okur yazar olmak,

o~ w0 DN

Istanbul il sinirlar1 icerisinde ikamet etmek.

3.2. Verilerin Toplanmasi / Veri toplama araclan

Arastirma verilerinin toplanmasi i¢in {i¢ bdliimden olusan hasta bilgi kayit
formu kullanilmistir. Hasta bilgileri arastirmaci tarafindan yiliz ylize goriisme

yontemiyle kaydedilmistir.

Hasta bilgi kayit formu 3 béliimden olugmaktadir.

1. Boliimde hastalarin yas, egitim ve medeni durum bilgileri yer almaktadir.
Hastalarin bireysel 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in aragtirmaci tarafindan

gelistirilen anket uygulanmistir (Ek 2). Anket formunun ilk kisminda
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hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim ve medeni durum

ile cocuk sayis1 vb) sorgulanmustir.

2. Boliimde hastalarin, saglik Oykiileri ile fiziksel aktivite diizeyleri beyana

dayal1 olarak sorgulanmustir.

Sigara i¢ip i¢medigi, iciyorsa, ka¢ yildir ve giinde ka¢ adet ictigi, alkol
tilketimi, ne siklikta ictigi, kendinin ve ailesinde olan hastaliklar, ila¢ kullanma

durumu ve fiziksel aktivite durumu bu boliimde sorgulanmustir.

Bireylerin aktif bir spor yapip yapmadigi, basketbol, voleybol gibi, giinliik
yiirliylisli ve/ veya bahge isleri, kosu, ylizme ve egzersiz gibi yaptig1 fiziksel aktivite
nadiren/ hig, siklikla, hergiin, kac¢ saat, dakika yaptig1 sorgulanmistir.

3. Bolimde hastalarin, son bir yillik beslenme durumlarini saptamak

amaciyla 54 besinin yer aldig1 besin tiiketim siklig1 formu yer almaktadir.

Ayn1 zamanda yemek pisirme sekilleri ile yag ve bitkisel ilag kullanim
durumu sorgulanmustir. Kullanild1 ise hangi nedenlerle kullanildigi, herhangi bir
nedenle bir diyet yapilip yapilmadigi, bireylerin disarida yemek yeme sikligi, gece
uykudan uyanip yemek yeme aliskanligi, viicut agirligr degisiklikleri sorgulanmustir.
Hastalarin tiikettikleri yemeklerin igerisine giren besin maddelerinin miktarlarini
saptamada, standart yemek tarifleri kullanilmigtir. Hastalarin besin tiiketimleri,
Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 7 tam versiyon programinda kaydedilerek giinliik

enerji ve besin dgeleri alim miktarlar1 hesaplanmistir.

Her hasta i¢in ilk geldigi giinii takip eden bir aylik araliklarla 30—60 dakikalik
randevu verilmistir. Hasta randevu giiniinden bir giin 6nce aranip randevu saatleri

hatirlatilmis ve randevularina gelmeleri saglanmistir. Her goriismede hastalarin tibbi
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beslenme tedavi programlarima uyumluluklarini saptamak amaciyla beslenme
giinliikleri tutmalar1 istenmis ve goOriisme giliniinde beslenme giinliikleri diyet
programiyla karsilagtirilmistir. Beslenme programlarima uyumda zorlanan hastalar
icin beslenme programlar1 tekrar besin gruplar1 ve miktarlarina gore anlatilmistir.
Beklenen viicut agirhigt  kaybi saglanamayan hastalarda  giinliik  enerji
degerlendirmesi tekrar hesaplanmig ve diyetleri gdzden gecirilerek yeni
diizenlemeler yapilmistir. Her goriisme sonrasinda kisilerden beslenme gilinliigi

tutmalar1 istenmis ve bir sonraki randevu tarihi ile saatleri bildirilmistir.

3.3.T1bbi Beslenme Tedavi Plam

Bazal metabolik hizin hesaplanmasi i¢in Harris-Benedict (kkal) denklemi
kullanilmistir. Her hastaya 6zgii belirlenen enerji miktarlar viicut agirhiginda haftada

0.5-1 kg azalma saglayacak sekilde belirlenmistir.

Hastalara onerilen saglikli beslenme programinin, enerjisinin %55-601
karbonhidratlardan, % 10- 12’ si proteinden, %25- 30’u yagdan gelmelidir (81).
WHO 2003 Genovo Raporu’ na gore Onerilen makro besin 6geleri gereksinimleri

asagida ki tabloda yer almaktadir (82).
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Tablo 3.1. Besin Ogesi Hedefleri

Diyetsel Faktorler Hedef Miktar
Toplam Yag % 15- 30

Doymus Yag Asitleri <% 10

Coklu Doymamis Yag Asitleri (PUFAs) % 6- 10

n-6 Coklu Doymamis Yag Asitleri (PUFAs) % 5-8

n-3 Coklu Doymamis Yag Asitleri (PUFAS) % 1-2

Trans Yag Asitleri <%l

Tekli Doymamis Yag Asitleri (MUFASs) Farklilik gosterir*
Toplam Karbonhidrat % 55- 75 **

Basit seker®** <% 10
Protein % 10- 15 ****
Kolesterol <300 mg/ giin
Sodyum Kloriir***** <5 g/giin
(<2g/giin)
Sebze ve Meyveler >400 g/giin

WHO yayinladigit bir makale ile insan beslenmesinde karbonhidrat
gereksinimi hakkinda % 50- 75 araligmin yeniden diizenlenmesi ve % 50’ yi
asmamasi gerektigini, ancak bu konuda yeni bir¢ok ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu ifade

etmektedir (83).

Gilinliik posa icerigi vitamin ve mineral eksikligine neden olmayacak
diizeyde, yaklasik 25-30 g Onerilirken, giinliik sivi alim miktarinin yaklasik 2—-3 L

olmas1 Onerilmektedir.
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Hastalarin hipertansiyonu olmasi durumunda; giinliik sodyum alimlarinin <
2300 mg’in altinda olmasi i¢in sofra tuzunun (NaCl) kullanim miktarinin 4—6 g’1

agmamasi onerilmistir.

Sagliklt beslenme programi alan hastalara giinde 3 ana ve 3 ara 6gilin
tikketecekleri 6rnek bir beslenme programi verilmistir. Porsiyon miktarlar1 degisim
listelerine gore besin gruplart aciklanarak, ortalama miktar ve agirlik olarak

anlatilmistir.

4. Bolimde hastalarin antropometrik olgtimleri, viicut analizleri ve kan

basinci yer almaktadir.

Viicut agirligi, boy uzunlugu, Bioelektrik Impedans Analizi (BIA) 6lciimleri
yapilmustir.  Ust orta kol cevresi (UOKC) ve triseps deri kivrim kalinligi (TDKK),
bel ve kalga ¢evresi ve dinlenmis halde tansiyon ol¢limii yapilmistir. Bel kalca
oranlar1 ve BKI degerleri hesaplanmistir. Arastirma siiresince hastalarla yapilan aylik

goriismelerde antropometrik Slgiimler tekrarlanmastir.

3.4. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik dlglimler bir ay araliklarla toplam 3 defa alinmistir.

3.4.1. Viicut agirhg ve boy uzunlugu: Hastalarin viicut agirlig 6l¢timi, az giysili,
ayakkabisiz ve corapsiz olarak bioelektirik empedans analizatorii kullanilarak (MC

780 MA 8 elektrotlu Tanita) dlgiilmiistiir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin boy
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uzunluklart ¢alismanin ilk giinii 6l¢lilmiistiir. Bunun i¢in Healtometer marka boy
Olcer kullanilmis, ayaklar birlesik ve frankfort diizlemde (goz ve kulak kepgesi {istii
ayni hizada) iken yapilmustir (84 ).

3.4.2. Beden kiitle indeksi (BKI): Viicut agirhgmin, boy uzunlugunun metre
karesine boliinmesi ile [viicut agirligi(kg)/boy2(m)] hesaplanmistir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) siniflamasina gore degerlendirilmistir (85).

Beden Kiitle indeksi siniflandirmasi

18.5- 24.9 Normal
25-29.9 Asir kilolu
30- 34.9 Klas 1 obez
35-39.9 Klas Il obez
40.0 ve tlizeri Klas 111 obez

olarak degerlendirilmektedir.

3.4.3. Bel cevresi: Hastalarin bel c¢evresi, kollar iki yanda ve ayaklar birlesik
durumda iken en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasinda kalan bdlgenin orta
noktas1 saptanarak esnemeyen meziir ile Ol¢lilmiistiir. Tirk Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Dernegi (TEMD) , Metabolik Sendrom 2018 kilavuzunda

tilkemize gore belirledigi bel ¢evresi oranlar1 asagida verilmistir (86).
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Tablo 3. 2. Bel cevresi ol¢iimlerine gore degerlendirme (erkeklerde) (86)

Bel ¢evresi > 90 cm fazla kilolu

Bel ¢evresi > 100 cm obez

3.4.4. Kalca cevresi: Olciim yapilirken bireyin yan tarafinda durularak en yiiksek
noktadan esnemeyen mezura kullanilarak 6l¢timleri alinmistir. Hastalarin bel-kalca

oranlari, bel ¢evresinin (cm) kalga ¢evresine (cm) boliimii ile elde edilmistir.

3.45 Viicut bilesiminin saptanmas1 (Biyoelektrik impedans- BIA analiz
yontemi): Hastalarin segmental analizi bioelektirik empedans analizatorii
kullanilarak (MC 780 MA 8 elektrotlu Tanita ) yapilmistir. Cihazinin ¢alisma
prensibi Biolmpedance Analizidir, 50 kHz elektrik akimi 5 ayr1 viicut bdlgesine
gonderilir. Kollar, bacaklar ve govdenin yag orani, yagsiz kiitle ve kas agirligi bu

sekilde analiz edilmektedir (84).

Olgiim 6ncesi bireylerde kosullarin saglanmasina dikkat edilmistir.
24-48 saat dncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamasi

24 saat oncesi alkol kullanilmamas1

En az 2-4 saat 6nceye kadar yemek yenilmemesi

Test 6ncesi ¢ok su igilmemesi

Testten 4 saat oncesi ¢ay kahve i¢ilmemesi

© o k~ w N oE

Bireyin iizerinde metal bulunmamasi

3.4.6. Ust Orta Kol Cevresi Ol¢iimii; Kol dirsekten 90° biikiilerek omuzda
akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta isaretlenir, meziirle

cevre Olciiliir. Olgiim esnasinda kisi ayakta ve dik durur (81).
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3.4.7. Triceps Deri Kiviim Kalinhg Olciimii(TDKK); Olgiim olarak siklikla
triseps ve subskapular deri kivrim kalinlig1 6l¢iimleri hem yetigkin bireylerde
hemde ¢ocuk ve genglerde kullanilmaktadir (81). Bu ¢alismada sadece triceps
deri kivrim kalinligr ol¢imii yapilmistir. Malnutrisyon da oldugu kadar

obezitenin izleminde de kullanilan bir 6l¢lim ¢esididir.

5. Béliimde ise ¢alismanin baslangicinda ve bitiminde Uroloji uzman
doktoru tarafindan uygulanan IIEF (Uluslararasi Erektil Fonksiyon
Indeksi) skorlar1 ile biyokimyasal analizler yer almaktadir. IIEF anketi Ek

3’ te yer almaktadir.

3.5.1. Erektil Disfonksiyon Degerlendirilmesi;

Cinsel fonksiyonlarin, en 1iyi sekilde hastanin kendi kendisine soru
formlariyla degerlendirmesinin uygun oldugu goriisii giderek daha genis kabul
gormektedir. Hastanin kendi basma uyguladigi anket olan Uluslararas1 Erektil
Fonksiyon Indeksi (International index of Erectile Function- IiEF) bunun sonucunda
gelistirilmis ve yapilan caligmalarda degisik kiiltiir ve dil topluluklarinda gegerli
oldugu ve psikometrik oOzellikleri tam olarak yansittigi gosterilmistir (87). Bu
calismada Tiirk Androloji derneginin ¢evirisi olan ve hastalarin son 6 aym
degerlendiren IIEF 5 (Ek 3) formu kullanlmistir ve asagidaki sekilde

degerlendirilmistir.
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Tablo 3.3. Erektil Disfonksiyon Kategorileri

Skor Kategori
Siddetli 5-7 1
Orta 8-11 2
Hafif- orta 12-16 3
Hafif 17-21 4
ED yok 22- 25 5

3.5.2. Kan basma ol¢iimii; Hastalarin dinlenmis olmasi1 gerekmektedir. Riester
marka tansiyon aleti ile dinlenmis halde, cay, kahve, sigara ve egzersiz sonrasi

olmamasina dikkat edilerek, arastirmaci tarafindan her vizitte 6l¢tilmiistiir.

3.5.3. Biyokimyasal Parametreler

Uroloji uzmaninm istedigi biyokimyasal parametreler, calismanin basinda ve

sonunda tekrarlanmustir.

Tahlillerde hastalar 12 saatlik aclik sonrasi, sabah a¢ karnina c¢agrilip, kan
ornekleri Hisar Hastanesi laboratuarinda hemsire tarafindan alinmistir. Klinik kimya
testleri kolorimetrik / spektrofotometrik yontemlerle 6lglim yapilmistir. Hormon
testleri i¢in immiin yontemlerle 6l¢lim yapilmistir. Biyokimyasal parametrelerin

referans araliklar1 Ek 4’ te verilmistir.
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3.8. istatistiksel Analizler;

Stirekli degiskenlerin normallik kontrolii ShapiroWilk testiyle yapilmustir.
Bagimsiz iki grup ortalamasi karsilastirmasinda Student’s t test, ikiden fazla grup
icin ise ANOVA, post hoc olarak Tukey testi kullanilmistir. Bagimli iki grup
ortalamasi i¢in Paired t test, zamana gore gruplar arasindaki farki gézlemleyebilmek
icin Genel Lineer Model (GLM) kullanilmistir. Tanimlayic istatistikseli ortalama ve
standart sapma ile ifade edilmistir. Iki siirekli degisken arasindaki dogrusal iliskini

yonii ve derecesi i¢in Pearson korelasyon katsayist hesaplanmustir.

Kategorik verilerin analizinde bagimsiz durumda Ki-Kare testi kullanilirken,
ikiden fazla grubu olan bagimli kategoriler icin Marjinal Homojenlik testi
kullanilmistir. Tanimlayict istatistikseli frekans ve yiizde ile ifade edilmistir. Biitlin
istatistiklerde anlamlilik seviyesi 0,05 olarak alinmistir. Verilerin analizi SPSS 21

paket programinda yapilmistir (88).

3.9. Cahismada Karsilasilan Zorluklar
Uzman doktorun yonlendirmesine ragmen hastalarin diyetisyene gitmekte ve

kendini ifade etmekte zorlanmasi ve genel bir endise hali gdzlenmistir. Yine bu

nedenlerle 6 kisi ¢alismay1 birakmis ve vaka sayisini artirmakta giicliik ¢ekilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalari Genel Ozellikleri

Calismaya Uroloji hekiminin ED tanis1 koyarak diyetisyene yonlendirdigi 24-
66 yas arasi toplam 54 hasta katilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 41.87 yil olup,
egitim ve medeni durumlart Tablo 4.1.1° de gosterilmistir. Buna gore hastalarin cogu
lise (%38.9) ve liniversite (%57.4) mezunudur. Calismaya katilan hastalarin medeni
durumlarina bakildiginda % 85.2°sinin evli, % 13’ iiniin bekar ve % 1.9’ unun

bosanmis oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1.1. Egitim diizeyleri ve medeni durumlar

S %

Egitim Diizeyi

Ik ve ortaokul mezunu 2 3.8

Lise ve dengi okul mezunu 21 38.8

Universite mezunu 31 574
Medeni Durum

Bekar 8 14.8

Evli 46 85.2
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4.2. Hastalarin Genel Aliskanhk ve Saghk Durumlari

Calismaya katilan hastalarin alkol ve sigara kullanma aliskanligi, fiziksel

aktivite durumlari, kendilerinde ve ailelerinde bulunan rahatsizliklar sorgulanmstir.

Calismaya katilan hastalarin alkol ve sigara kullanim aliskanliklar1 Tablo 4.2.1° de
gosterilmistir. Hastalarin % 64.8° i hi¢ alkol kullanmadigini, % 35.2° si alkol
tilkettigini bildirmistir. Caligmaya katilanlarin % 44.5° 1 sigara kullanmaktadir.
Sigara kullananlarin ortalama kullanim siiresi 8.4 £ 9.98 yil ve ortalama giinliik 6.9

+7.9 adet olarak hesaplanmustir.

Tablo 4.2.1. Hastalarin sigara ve alkollii icecek titketme aliskanhgi

Alkol, sigara kullanma durumu S

%

Alkol
Tiiketiyor 19 35.2
Tiiketmiyor 35 64.8

Sigara
I¢iyor 24 44.5
Igmiyor 22 40.7
Birakmis 8 14.8
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Hastalarin alkol kullanim siklig1r Tablo 4.2.1.1° de gosterilmistir. Alkol kullananlar
arasinda en ¢ok oran % 14.7 ile haftada 1 den ¢ok kullanim goriilmektedir. Ardindan
strast ile % 7.9 ile ayda birden ¢ok, ayda 1 tiiketim siklig1 %7.4, haftada 1 tiiketim %
5,6 gelmektedir.

Tablo 4.2.1.1 Alkol kullanim sikhgi

S %
Ayda 1 4 7.4
Ayda birden ¢ok 4 7.9
Haftada 1 3 5.6
Haftada birden ¢ok 8 14.7

Hastalarin kendileri ve ailelerinde hastalik durumlar1 dagilimi Tablo 4.2.2°de
verilmektedir. Hastalarin % 11.4’ iinde diyabet, %12.5’inde prediyabet,% 13.6’ sinda
hipertansiyon, % 21.6” iinde hiperlipidemi; ailelerinde ise en ¢ok diyabet (%26.9),
hipertansiyon  (%26.9) ve kalp damar hastaliklar1 (%23.9) oldugunu beyan

etmislerdir.
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Tablo 4.2.2 Hastalarin kendilerinde ve ailelerinde goriilen hastaliklarin dagilim

Kendinde Ailede

S % S %
Diyabet 10 114 - -
Prediyabet 11 12.5 18 26.9
HL ve DLP* 19 21.6 3 4.5
Hipertansiyon 12 13.6 18 26.9
Kalp hastalig1 2 2.3 16 23.9
Obezite 2 2.3 3 4.5
Troid 3 3.4 1 1.5
Karaciger hast. 5 5.7 - -
Mide ve Gastroint. 8 9.1 1 15
Herniler ve Diiz tabanlik 4 4.6 - -
BPH* ve Varikosel 2 2.3 - -
Nefrektomi ve Bobrek tasi 3 34 - -
Hiperiirisemi 5 5.7 - -
Hemeroid 1 1.1 - -
Astim ve Akciger Hast. 1 11 3 4.5
Kanser - - 4 6.0

*HL:Hiperlipidemi, DLP: Dislipidemi,

BPH: Benign Prostat Plazisi
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Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerine gore dagilimi1 Tablo 4.2.3’de gosterilmistir.
Hastalarin %85.2° si haftada 150 dakikadan daha az, %14.8° 1 ise 150 dakikadan
daha fazla fiziksel aktivite yaptiklarini beyan etmislerdir.

Tablo 4.2.3 Hastalarn fiziksel aktivite yapma durumu

S %
Haftada < 150 dakika 46 85.2
Haftada > 150 dakika 8 14.8
Toplam 54 100.0
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4.3 Hastalarin Beslenme Aliskanhklarim Degerlendirme

Hastalarin bitkisel triin kullanim durumlari Tablo 4.3.1°de gosterilmistir.
Buna gore calismaya katilan hastalarin %22.2°si ED rahatsizlig1 nedeniyle bitkisel
tirtin kullandigin1 beyan etmistir. Hastalarin en fazla yesil cay (%7.4), pekmez (%7.4)
ve keciboynuzu pekmezi (%3.4) kullandig1 goriilmektedir.

Tablo 4.3.1 Bitkisel iiriin ve / veya ila¢ kullanim durumu

Kullaniyor 12 22.02
Kullanmiyor 42 77.8

Kullanilan yiyecek ¢esidi

Keciboynuzu pekmezi 2 3.7
Aci bal 4 7.4
Enginar 1 1.9
Badem 1 1.9
Yesil cay 4 7.4
Pekmez 4 7.4
Maydanoz 1 1.9
Bal 1 1.9
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Hastalarin diyet yapma ve hangi nedenle diyet yaptiklari, diyeti alma kaynaklari
Tablo 4.3.2° de gosterilmistir. % 59.3’ i bir diyet yapmakta oldugunu, % 40.7’ si hi¢
yapmadiklarin1 belirtmislerdir.  Hastalarin % 44.4° i diyeti bir diyetisyenden
aldigimi, % 13’ i sozel onerilerle bir diyet uyguladigini, % 9.3” ii doktorundan ve
yine % 9.3’ i matbu bir kagitla diyet yaptigmi bildirmistir. Hali hazirda diyet
uygulayanlarin sayis1 17 kisidir (% 31.5). Bir hastalik nedeniyle diyet yapanlar %
14.9, sadece zayiflamak icin diyet yapan ise % 13.0 olarak saptanmistir. Son bir yil
icinde viicut agirhiginda degisim oldugunu ifade edenlerin oran1 % 74.1dir. Son bir
yil i¢inde ortalama olarak goriilen en yiiksek viicut agirligi 100.32 £16.94, en diisiik
agirlik ise 92.73 + 16.2° dir. Hastalarin 18 yasindan itibaren en yiiksek olduklari

viicut agirliginin ortalamasi ise 101.3 £ 17.18 hesaplanmistir.
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Tablo 4.3.2 Hastalarin diyet yapma durumlar1 ve diyeti aldiklar1 kaynaklara

gore dagilimi

S %

Hastalarin diyet yapma durumu

Yapiyor 32 59.3

Yapmiyor 22 40.7
Diyetin kimden alindig1

Sozel oneri 7 13.3

Doktor 5 9.3

Diyetisyen 24 44.4

Matbu kagit 5 9.3
Su an uygulanan diyet

Uyguluyor 17 315

Uygulamiyor 37 68.5
Diyet yapma nedeni

Viicut agirlig1 kaybi 7 13

Kolesterol 6 11.1

Hastalik 8 15

Diger 2 3.7
Son bir yilda viicut agirliginda degisiklik

Var 40 74

Yok 14 26
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Hastalarin beslenme davranigina iligkin dagilim Tablo 4.3.3 de gosterilmistir. Buna
gore gece yemek yeme aligkanligi olanlar % 13 iken, gece yeme sikligin1 ayda 1-2
defa olarak ifade edenler % 28.6, haftada 1- 2 defa % 71.4, her giin olarak ifade
edenlerin ise siklig1 % 5.7 olarak belirlenmistir. Ev dis1 beslenme siklig1 haftada 2- 3
defa olanlar % 58.5, haftada 1 defa % 22.6, ayda 2-3 defa ve nadiren % 5.7, ayda 1

orani % 1.9 olarak saptanmigtir.

Tablo 4.3.3 Beslenme Davramis1 Dagilim

S %

Gece uyanip beslenme

Evet 7 13

Hayir 47 87
Gece beslenme sikligi

Her zaman - -

Nadiren - -

Haftada 1- 2 defa 5 71.4

Ayda 1- 2 defa 2 28.6

Hergiin 3 5.7
Ev dis1 beslenme siklig1

Haftada 1 12 22.6

Haftada 2-3 defa 31 58.5

Ayda 1 1 1.9

Ayda 2- 3 3 5.7

Nadiren 3 5.7
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Calismanin basinda ve sonunda tekrarlanan iki besin tiiketim siklig1
anketinin, besin Ogeleri ve yas gruplarmma gore ortalamalar1 Tablo 4.3.4° te
gosterilmistir. Buna gore 40 yas ve alti olan bireylerde, alinan ortalama enerji,
protein, yag, karbonhidrat, doymus yag asitleri, sodyum alimlar1 azalmis ve bu
durum istatistiksel olarak o6nemli bulunmustur (p<0.05). Ayni zamanda, besin
aliminin azalmasia bagl olarak su, lif, vitamin B1 (Tiamin), niasin, vitamin B6,
folikasit, ¢inko, iyot, magnezyum, iirik asit, tekli doymamis yag asidi, orta zincirli
yag asidi, uzun zincirli yag asidi, C18:1 oleik asit, C22:6 DHA, C20:1 eikosenik
asit, C18:3 linolenik asit (LNA) alim ortalamalarinda da istatistiksel olarak anlamli

azalma goriilmistiir (p<0.05).

Kirk yas tizeri olan bireylerde enerji, protein, yag, karbonhidrat, {irik asit,
tekli doymamus yag asidi, doymus yag asidi, Kisa zincirli yag asidi, orta zincirli yag
asidi, uzun zincirli yag asidi gibi besin dgelerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde
azalmistir (p<0.05). Toplam enerji aliminda azalmaya bagl olarak ise su, lif ,
vitamin B1, vitamin B2, Niasin, Pantotenik asit, vitamin B6, folikasit, B12, demir,
sodyum, ¢inko, iyot, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, C18:1 oleik asit,
C22:6 DHA, C20:1 eikosenik asit, C18:3 linolenik asit gibi besin ogelerinde de

anlamli bir azalma belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.3.4. Besin tiiketim siklik anketinin yas gruplari ve besin 6gesi karsilastirmasi

Besin 6geleri 1.Besin Tiiketim Kaydi 2.Besin Tiketim Kaydi

Yas <40 Yas >40 Yas <40 Yas >40 p<40 p>40
Enerji(kcal/giin) 2622.39+758.76 2815.83+552.75 2228.13+335.06 2348.30+400.68 0.003 <0.001
Protein(gr) 109.13+33.59 114.63+20.57 96.43+13.28 98.03+15.09 0.031 <0.001
Yag(gr) 102.37+32.35 112.46+29.13 90.02+14.62 95.86+20.44 0.028 <0.001
Karbonhidrat(gr) 303.66+103.76 323.91+88.81 249.61+55.53 264.59+69.67 0.006 <0.001
Lif (gr) 30.5245.65 34.35+6.68 27.84+5.00 28.5325.67 0.031 <0.001
Vitamin B1(mg) 1.62+0.37 1.76+0.39 1.43+0.24 1.41+0.30 0.012 <0.001
Vitamin B2(mg) 2.45+0.66 2.66+0.53 2.30+0.30 2.37+0.45 0.170 0.001
Niasin(mg) 40.90+11.82 43.5549.05 19.70+3.95 19.56+4.10 <0.001 <0.001
Vitamin B6(mg) 1.80+0.41 2.00+0.40 1.63+£0.25 1.76+0.32 0.029 0.002
Folikasit(mg) 452.21+67.96 519.53+£106.06 415.71£58.41 433.48+71.18 0.027 <0.001
Vitamin B12(mg) 10.33+5.09 9.77+4.18 8.83+3.50 8.92+4.57 0.061 0.011
Demir(mg) 17.49+5.14 18.46+3.90 16.07+2.55 16.65+3.37 0.122 0.008
Sodyum(mg) 2838.17+1039.99 2940.17+524.36 2413.47+520.95 2385.88+440.35 0.011 <0.001
Cinko(mg) 15.67+5.28 16.50+2.96 13.83+1.88 13.97+£2.27 0.042 <0.001
fyot(mg) 164.52+55.23 185.21+53.32 143.89+44.29 159.62+37.87 0.034 0.003
Potasyum(mg) 3804.90+803.48 4248.36+945.50 3595.23+552.44 3857.11+£700.46 0.159 0.026
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Kalsiyum(mg) 1125.514+280.46 1276.39+286.66 1075.40+171.65 1121.67+235.40 0.309 0.005
Tablo 4.3.4. Besin tiiketim siklik anketinin yas gruplari ve besin 6gesi karsilastirmasi (devami)

Magnezyum(mg) 447 76+95.89 504.20+96.41 402.78+57.73 415.94+68.15 0.020 <0.001
Coklu DY A(mg) 17.77+4.82 19.23+6.00 16.39+3.54 17.86+5.04 0.151 0.126
Tekli DYA(mQ) 37.62+13.05 41.75+14.18 32.31+6.49 34.16+10.86 0.025 <0.001
Doymus YA(mg) 40.63+13.80 44.46+9.57 35.7245.50 37.78+7.03 0.027 <0.001
Orta ZYA(mg) 1.47+0.48 1.66+0.42 1.24+0.23 1.36+0.34 0.004 <0.001
Uzun ZYA(mg) 83.59+26.92 91.91+£25.39 73.51£13.51 77.68+17.54 0.037 <0.001
Kolesterol(mg) 376.18+158.62 391.12+111.82 366.54+66.18 377.51+£69.27 0.676 0.432
C18 1 Oleik a(mg) 33.46+11.87 37.23+13.56 29.09+6.06 30.81+10.59 0.042 <0.001
C22_6_DHA(mg) 0.24%0.10 0.26+0.08 0.14+0.06 0.16+0.06 <0.001  <0.001
C20_1 EPA(mg) 0.59:£0.21 0.63+0.17 0.30+£0.13 0.30+0.11 <0.001  <0.001
C18_3 LNA(mg) 1.65+0.50 1.82+0.50 1.430.25 1.6420.35 0.008 0.028

p<40: 40 yas ve alt grubu icin 1. ve 2.besin tiiketim karsilastirmasi (Paired t test); Ps4o: 40 yas tistii grubu igin 1. ve 2.besin tiiketim karsilastirmasi (Paired t test)
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Tablo 4.3.5° de bireylerin yemek pisirme aligkanliklar1 sorgulanmistir. Buna
gore 1zgara pisirme yontemini bazen tercih edenlerin siklig1 % 3 den % 22.2° ye,
siklikla tercih edenlerin siklig1 % 63” den % 72.2° ye ¢ikmustir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Kizartma yontemini siklikla tercih edenlerin
orani %22.2 den, % 7.4’ e, her zaman kizartma yaparim diyenlerin sikligi ise % 1.9
ise %0’ a azalmistir. Kizartma yontemini bazen tercih eden kisilerde artis olmasi ise,
diyete uyumsuzlugu gostermektedir. Ancak siklikla kizartma tercih edenlerin orani
% 22.4 iken, daha sonra % 7.4° e azalmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,004).
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Tablo 4.3.5 Beslenme egitiminin dncesi ve sonrasi yemek pisirme yontemlerinde goriilen degisiklikler

Kaynatma Hafif Ates Izgara Kizartma
1 2 1 2 1 2 1 2

S % S % S % S % S % S % S % S %
Nadiren 11 204 11 204 1 1.9 1 1.9 0 0.0 0 0.0 9 167 9 16.7
Bazen 12 222 12 222 18 333 18 333 3 5.6 12 222 32 593 41 759
Siklikla. 28 519 28 519 25 463 26 481 34 630 39 722 12 222 4 7.4
Herzaman 3 5.6 3 5.6 10 185 9 16.7 17 315 3 5.6 1 1.9 0 0.0

p=1.00 p=0.317 p<0.001 p=0.004

p:MarginalHomogeneity
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4.4. Antropometrik ve Kan Basici Ol¢iimleri

Bu bdliimde caligma siiresince alinan antropometrik 6lgiimlerde kaydedilen
degisimler yer almaktadir. Tablo 4.4.1° de antropometri ve kan basincinin yas
gruplarina gore degisimi yer almaktadir. Kirk yas ve alt1 olan bireylerde viicut
agirhig olgiim 1, dlgiim 2 ve Olglim 3 ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark
saptanmistir (p<0,001). Buna gore bu fark; 1-2 (p<0,001), 1-3 (p<0,001), 2-3
(p<0,001) dlgtimleri arasindadir. Kirk yas iistii olan bireylerde viicut agirlig1 6l¢iim 1,
Olclim 2 ve Olglim 3 ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001).
Buna gore bu fark; 1-2 (p<0,001), 1-3 (p<0,001), 2-3 (p<0,001) O&lgtimleri

arasindadir.

Kirk yas ve alti olan bireylerde BKI 6l¢iim 1, 6lciim 2 ve odlgiim 3
ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,001). Buna gore bu fark; 1-
2 (p<0,001), 1-3 (p<0,001), 2-3 (p<0,001) 6l¢iimleri arasindadir. Kirk yas {istii olan
bireylerde BK1 &l¢iim 1, 6l¢iim 2 ve dlgiim 3 ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark
saptanmigtir (p<0,001). Buna goére bu fark; 1-2 (p<0,001), 1-3 (p<0,001), 2-3
(p<0,001) ol¢iimleri arasindadir.

Kirk yas ve alti1 olan bireylerde UOKC &lgiim 1, dlgiim 2 ve 6lgiim 3
ortalamalari bakiminda anlamli bir fark vardir (p<0,001). Buna gore bu fark; 1-2
(p=0,003), 1-3 (p<0,001), 2-3 (p<0,001) Ol¢timleri arasindadir. 40 yas {istii olan
bireylerde UOKC 6l¢iim 1, l¢iim 2 ve lciim 3 ortalamalar1 bakiminda anlamli bir
fark vardir (p<0,001). Buna goére bu fark; 1-2 (p=0,005), 1-3 (p<0,001), 2-3
(p<0,001) dlglimleri arasindadir.

Kirk yas ve alti olan bireylerde TDKK o6l¢iim 1, 6l¢im 2 ve Olglim 3
ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001). Buna gore bu fark; 1-
2 (p=0,009), 1-3 (p<0,001), 2-3 (p=0,001)6l¢timleri arasindadir. Kirk yas iistii olan
bireylerde TDKK o6l¢iim 1, 6lgiim 2 ve 6l¢iim 3 ortalamalart bakiminda anlamli bir
fark saptanmistir (p<0,001). Buna goére bu fark; 1-2 (p=0,050), 1-3 (p<0,001), 2-3
(p=0,001) ol¢iimleri arasindadir.
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Kirk yas ve alt1 olan bireylerde bel gevresi dlglim 1, 6l¢iim 2 ve Slgiim 3
ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001). Buna gore bu fark; 1-

2 (p<0,001), 1-3 (p<0,001), 2-3 (p<0,001) 6l¢iimleri arasindadir.

Kirk yas ve alt1 olan bireylerde kalca ¢evresi olgiim 1, 6l¢iim 2 ve dlgiim 3
ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,001). Buna gére bu fark; 1-
2 (p=0,002), 1-3 (p<0,001), 2-3 (p<0,001) Ol¢iimleri arasindadir. 40 yas istii olan
bireylerde kalga ¢evresi 6l¢tim 1, 6l¢iim 2 ve 6l¢iim 3 ortalamalar1 bakiminda anlamli
bir fark saptanmistir (p<0,001). Buna gore bu fark; 1-2 (p<0,001), 1-3 (p<0,001), 2-3
(p<0,001)0dl¢timleri arasindadir.

Kirk yas ve alt1 olan bireylerde bel kalca orani 6l¢lim 1, 6l¢tim 2 ve 6l¢iim 3
ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,011). Buna gore bu fark;1-
3 (p<0,001)dlgtimleri arasindadir. Kirk yas iistii olan bireylerde ise 6l¢tim 1, 6lgtim 2
ve Ol¢iim 3 ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001). Buna

gore bu fark; 1-3 (p<0,001), 2-3 (p<0,001) Sl¢timleri arasindadir.

Kirk yas iistii olan bireylerde sistolik kan basinci 6l¢iim 1, dl¢lim 2 ve dlgiim
3 ortalamalar1 bakiminda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,026). Buna gore bu fark;

1-2 (p=0,022), 1-3 (p=0,031) Slgiimleri arasindadir.
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Tablo 4.4.1. Antropometri ve kan basinci 6l¢iim ortalamalarimin yas gruplarina

gore degisimi

Yas Olgiim 1 Olgiim 2 Olgiim 3 F p1-2-3

Vi <40 94.74+18.61 92.99+17.88 91.17+17.51 69.752  <0.001
ucut

agithgi (kg) 549 95.53+17.25 93.64+16.09 92.03+15.61 54454  <0.001

<40 30.29+4.25 29.77+4.03 29.18+3.92 60.770  <0.001
Bki (kg/ m?)

>40 31.42+5.10 30.82+4.82 30.26+4.65 59.858  <0.001
i} <40 35.70+5.19 34.96+4.72 34.26+4.70 25.707  <0.001
UOKC(cm)

>40 34.19+3.81 33.81+3.75 33.04+3.61 28.715  <0.001

<40 21.48+4.26 21.19+3.97 20.78+3.98 18.928  <0.001
TDKK

>40 20.56+3.42 20.30+3.43 19.78+3.17 13.057  <0.001

<40 106.67+12.02 105.11+11.17 103.59+10.96 64.931  <0.001
Bel (cm)

>40 108.04+11.31 103.114+23.11 104.30+9.43 1.698 0.205

<40 105.56+8.94 104.74+8.67 103.89+8.33 28.271  <0.001
Kalga (cm)

>40 106.07+8.04 105.11+7.77 104.52+7.91 32392 <0.001

<40 1.01+0.06 1.00+0.05 0.99+0.06 2.382 0.011
Bel Kal¢a
Orant >40 1.01+0.06 1.01+0.05 1.00+0.04 14313  <0.001
Sistolik KB <40 126.30+9.67 125.56+8.92 125.19+7.53 2.459 0.110
(mmHg) >40 129.63+8.98 127.78+6.98 127.41+5.26 4.357 0.026
Diyastolik <40 80.00+2.77 80.00+2.77 80.00+2.77 - -
KB (mmHg)

>40 81.48+4.56 80.74+2.67 80.37+1.92 2.459 0.110

repeated measurement ANOVA
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4.5. Biyokimyasal Analiz Sonuclarinda Goriilen Degisiklikler

Tablo 4.5.1° de ¢alismanin basinda ve sonunda olmak iizere iki defa yapilan
biyokimyasal analizler degerlendirilmistir. Kirk yas ve iistli bireylerde, serum Total
T degerlerinin ortalamasi 4,62” den 4,80 e yilikselmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,021). Kirk yas alt1 bireylerde serum serbest T degerlerinin
ortalamas1 11,42+4,16 iken ikinci 6l¢iimde 13,72+6,60 hesaplanmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0,006). 40 yas ve alt1 olan bireylerde iirik

asit sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir ( p=0,001).

ALT sonugclarina gore, 40 yas ve alt1 ve 40 yas {stii olan bireylerde iki 6l¢iim
ortalamalar1 bakimindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,007 ve
p<0,001 ). AST sonuglarina gore, 40 yas ve alt1 ve 40 yas istii olan bireylerde iki
Ol¢lim ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001 ve p<0,001).
Ayrica 40 yas ve alti ve 40 yas Ustli gruplar arasinda ikinci tahlil sonuglarinin
ortalamalar1 bakimindan anlaml bir fark vardir (p=0,034). AST degeri ortalamalari,
40 yas ve alt1 olan grupta ortalama 32,93+10,50, 40 yas tistii grupta 39,15+10,47
bulunmustur. Homa degeri agisindan degerlendiren biyokimyasal analiz
sonuglarinda 40 yas ve alt1 ve 40 yas istli olan bireylerde ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir vardir (p<0,001). Ag¢lik kan sekeri
sonuglara gore 40 yas ve alt1 olan bireylerde iki 6l¢iim ortalamalari bakimindan,

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,044).

HbAlc sonuglarina gore, 40 yas ve alt1 ve 40 yas iistii olan bireylerde iki
Olciim ortalamalar1 bakimindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,001). Total Kolesterol (K) sonuglarina gore, 40 yas ve alt1 ve 40 yas iistii olan
bireylerde iki 6l¢iim ortalamalari bakimindan anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001).
LDL-K sonuglarina gore, 40 yas ve alti ve 40 yas iistii olan bireylerde iki Ol¢im
ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir (p<0,001). HDL-K sonuglarina gore,

40 yas ve alt1 (p=0,008)ve 40 yas iistii (p<0,001) bireylerde iki 6l¢iim ortalamalar
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bakimindan anlamli bir fark vardir. Yas gruplann arasinda HbALc o6lgiiml

ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark saptanmistir (p=0,045).
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Tablo 4.5.1. Biyokimyasal Parametrelerin Ortalamasi

yas <40 yas> 40

Referans ) ) ) i

araligi Ol¢iim 1 Olgiim 2 p Olglim 1 Olglim 2 p
Total T(ng/mL) 2,80- 11,00 4.68+1.26 5.514£2.95 p=0.059 4.62+1.12 4.80+1.21 p=0.021
Serbest T*(pg/mL) 4.9-54.69 11.424+4.16 13.72+6.60 p=0.006 10.92+4.27 11.26+5.02 p=0.488
SHBG(nmol/L) 11-80 35.04+7.20 35.32+8.96 p=0.802 33.15+7.07 36.26+13.25 p=0.164
Urik Asit(mg/dL) 3.4-8.4 6.06+0.92 5.73+0.60 p=0.001 6.26+1.09 6.11+1.14 p=0.433
Ure(mg/dL) 11-60 33.41+£9.49 33.19+8.54 p=0.820 32.54+8.87 32.07+6.98 p=0.533
AST(IU/L) 0-41 44.52+22.05 37.15+12.13 p=0.007 51.54+15.22 41.11+10.53 p<0.001
ALT(IU/L) 0-37 42.16+20.83 32.93+£10.50 p=0.001 49.38+14.21 39.15+10.47 p<0.001
HomaliR (mg/dl) >2.5 5.174+2.95 4.49+2.52 p<0.001 5.70+2.82 5.18+2.65 p<0.001
AKS(mg/dl) 70-110 115.96+56.34 99.93+24.41 p=0.044 121.92+55.93 102.74+20.89 p=0.057
HbAlc(%) 4,8-59 5.70+0.64 5.46+0.38 p<0.001 6.25+1.22 5.90+1.10 p<0.001
Total K(mg/dl) 160-200 238.30+57.75 207.19+43.88 p<0.001 241.96+47.17 216.30+36.33 p<0.001
LDL- K(mg/dl) 60-129 148.81+35.76 130.07+26.68 p<0.001 156.63+35.50 135.63+22.64 p<0.001
HDL-K(mg/dl) 35-55 42.48+12.77 44.48+11.12 p=0.008 41.36+10.95 43.78+10.75 p<0.001

* olmasi geren aralik yasa gore degismektedir.
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4.6. ITEF Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Tablo 4.6.1° de iki IIEF testinin kategorik olarak karsilastirilmasi
gosterilmistir. 1IEF’ nin 1. ve 2. degerlendirme sonuglar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmistir (p<0,001). Buna gére IIEF 1 ve 2. Degerlendirmenin
arasinda ki fark 30-39 yas (p=0,020) ve 40-49 yas (p=0,014) gruplarinda

gbzlemlenmistir.
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4.6.1 Egitim 6ncesi ve sonrasi IIEF simflandirmalarinin dagilimi

Siniflama
Yas (y1l) 1. Degerlendirme 2. Degerlendirme
Ciddi Orta HafifOrta Hafif Orta Hafif Orta Hafif Yok

S % S % S % S % p: S % S % S % S % [ P12

- - 1 111 4 13.3 1 7.7 0.59 - - 4 15.4 1 5.9 1 20 0.393 0.180
20 -29
30-39

- - 3 33.3 11 36.7 4 30.8 2 33.3 8 30.8 6 35.3 2 40 0.020
40-49 1 50.0 4 44.4 8 26.7 4 30.8 2 33.3 10 38.5 4 23.5 1 20 0.014
50-59 - - - - 6 20 3 23.1 - - 4 15.4 4 235 1 20 0.180
60-69 1 50 1 111 1 3.3 1 7.7 2 33.3 - - 2 11.8 0 - 0.157
Toplam 2 100 9 100 30 100 13 100 6 100 26 100 17 100 5 100 <0.001

p1-p2: Ki-Kare; p1-2: Marginal Homogeneity
1.Degerlendirme IIEF gruplari ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p=0,590).

2.Degerlendirme IIEFgruplari ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p=0,393).

55



Tablo 4.6.2° de IIEF skorlarmin tetkik sonugclari ile kiyaslanmasi yer almaktadir.
Buna gore; 40 yas ve alt1 serbest T igin [IEF2 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p=0,043). Buna gore bu fark; Orta-yok (p=0,050) gruplari
arasindadir. 40 yas iizeri serbest T i¢in IIEF1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0,028). Buna gore bu fark; ciddi-hafif (p=0,025) gruplar
arasindadir. 1IEF 1 orta grubunda SHBG 40 yas ve alt1 ile 40 yas iizeri ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,037). 40 yas iizeri Urik asit
icin IIEF2 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,046).
Buna gore bu fark; orta- hafif orta (p=0,027) gruplar arasindadir. 40 yas iizeri i¢in
ast icin 1IEF2 gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir (p=0,023).
Buna gore bu fark; Orta-hafif orta (p=0,045), Orta-hafif (p=0,031), Orta-yok
(p=0,050) gruplar1 arasindadir. 40 yas ve altt HOMA igin IIEF2 gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,025). Buna gore bu fark; Hafif- hafif
orta (p=0,026) gruplar arasindadir. {IEF 1 hafif grubunda HOMA 40 yas ve alt1 ile
40 yas lizeri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,012). 1IEF 1 hafif grubunda alt 40 yas ve alt1 ile 40 yas iizeri ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,027). IiEF 1 orta grubunda
alt 40 yas ve alt1 ile 40 yas lizeri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardir (p=0,034).

56



Tablo 4.6.2. IIEF Kategorilerinin Biyokimyasal Analizlerin Sonuglar fle Karsilastirilmasi

fiEF1 0. fiEF2 b.
Hafif Hafif-Orta Orta Siddetli Yok Hafif Hafif-Orta Orta
<40 27640+£79.73 231715118  222.60+50.38 - 0.259 215.00467.82  219.38+50.07 202.64+38.88  178.50£19.09 0.658
Totalkol ~ >40  261.00059.23  233.85:4091  213.00418.78  276.50451.62  0.240 242.50+10.61 215.78437.13 208.67438.13 2272543929 0.611
P 0.696 0.903 0.731 - 0.626 0.868 0.695 0.186
<40 5.62+1.06 4.58£1.20 410134 - 0.135 6.53£2.19 7.2254.66 4425109 4814211 0.163
>S40 4.93%1.20 459£1.17 423+1.18 432054 0.790 4.75+035 5.151.46 489+1.16  3.79+0.58 0321
Total T p 0.311 0.974 0.843 - 0.358 0.224 0.294 0.371
?erbeSt <40 10.8243.69  12.11£3.71  9.68+6.12 0.502 20.00+5.00 15.91+8.55 12344397  5.11%5.79  0.043
>40  14.06£5.86  10.26+3.59  12.85+3.77 335:2.62 0.028 11.25£1.06 14145573 9.63+3.13  9.68+7.46  0.202
P 0.384 0.061 0.469 0.103 0.620 0.068 0.497
SHBG <40 33.60£6.80  33.76:727  40.84+523 0.136 3633153 31.6411.65 36.0948.19  43.10:4.38 041
>S40 20.58+10.66  35.90+3.69  31.13+6.14 33.6043.39 0.321 26.0029.90 33174573 36724512 47.00+32.44  0.233
P 0.470 0.342 0.037 0.148 0.731 0.821 0.881
Urikasit <40 6.44+1.50 5.9120.66 6.201.12 0.514 5.90+0.89 5.7520.63 5654057 595078  0.87
>S40 6.44+127 6181 11 6.50£0 81 5.65£1.20 0.794 8.2022.55 6.07+0.84 5824080  6.08£1.06  0.046
P 0.997 0.420 0.668 0.222 0.396 0.564 0.892
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Tablo 4.6.2. IIEF Kategorilerinin Biyokimyasal Analizlerin Sonuclar ile Karsilastiriimasi (Devami)

Ure <40 32.90+10.92 31.50+8.64 40.40+9.53 0.184 36.33+6.03 29.25+11.94 34.29+6.13 36.50+12.02  0.473
>40 32.81£9.75 30.62+7.31 38.75+11.35 31.50+12.02 0.478 33.00£7.07 32.33+£6.95 30.75£7.10 35.00£8.52 0.779
P 0.988 0.769 0.819 0.608 0.519 0.185 0.864

Al <40 35.40+10.14 48.65+26.27 39.60+9.42 0.444 29.00+2.00 34.25+6.45 41.50+14.85  30.50+6.36 0.246
>40 47.56£7.11 54.00+18.06 58.75+12.50 37.00+21.21 0.319 38.50+12.02 38.56+4.16 41.17+£10.05  48.00+20.22  0.524
P 0.027 0.535 0.034 0.241 0.119 0.948 0.320

Ast <40 36.80+9.52 44.61+£25.00 39.20+12.50 0.732 25.00£2.00 31.50+4.31 36.29+13.13  27.00+7.07 0.228
>40 44.03+7.15 51.46+15.30 50.75+12.04 54.50+36.06 0.659 31.00+4.24 36.44+5.22 38.00+6.95 52.75+19.38  0.023
P 0.146 0.392 0.204 0.112 0.052 0.689 0.158

Homa <40 2.54+1.59 5.93+£3.22 4.16+2.17 0.069 2.44+0.48 3.30+1.18 5.79+£2.70 2.20+0.28 0.025
>40 6.39+2.54 5.24+2.42 7.23+4.46 2.85+0.35 0.266 3.60£1.56 5.01£2.49 5.09+£2.14 6.60+4.73 0.617
P 0.012 0.520 0.214 0.420 0.098 0.473 0.283

Aks <40 100.00+1.87 125.29+£70.03  100.20+3.27 0.551 79.33+£38.94 95.38+4 .41 107.71£27.68  94.50+3.54 0.277
<40 123.13£36.69  109.00+14.28  173.75+135.60  97.45+13.51 0.214 96.50+2.12 96.67+29.63 106.67£16.46  107.75+14.61 0.686
P 0.194 0.418 0.257 0.596 0.905 0.910 0.297

Hbalc <40 5.35+0.41 5.89+0.70 5.43+0.38 0.147 5.43+0.29 5.40+0.41 5.57+0.38 5.01+0.16 0.27
>40 6.24+0.85 5.99+0.42 7.45+2.82 5.58+0.53 0.165 5.4540.21 5.62+0.45 5.74+0.31 7.2242.59 0.062

58



Tablo 4.6.2. IIEF Kategorilerinin Biyokimyasal Analizlerin Sonuclar ile Karsilastiriimasi (Devami)

P 0.053 0.655 0.151 0.950 0.323 0.216 0.319

Ldl <40 165.40+43.68  143.06+£35.70  151.80+28.46 0.478 132.004+50.48 134.50429.35 128.43+£23.21 121.00+2.83  0.924
>40 176.88+32.61  148.15+£30.23  140.00+41.09 164.00+62.23 0.235 158.00+5.66 140.22+17.09 129.25425.40 133.25+26.85 0.361
P 0.598 0.683 0.625 0.540 0.625 0.932 0.576

hdl <40 40.80+10.88 44.65+13.65 36.78+11.46 0.472 41.00+£10.15 45.50+£12.02 45.00+11.42  42.00+15.56  0.93
<40 39.95+10.38 44.78+11.60 35.30+10.75 36.80+6.79 0.415 46.00+5.66 42.78+£9.74 45.17+13.07  40.75+9.22 0.891
P 0.890 0.978 0.849 0.582 0.614 0.973 0.903

Ps: Student’s t Test; p,: Tekrarlanan Ol¢iimlii Varyans Analizi
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Tablo 4.6.3° te Antropometrik olciimlerde goriilen degisikliklerin IIEF
kategorilerine etkisi goriilmektedir. 40 yas iizeri bireylerde IiEF gruplarma gére
UOKC &l¢iimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,026).
Buna gore bu fark; hafif-orta gruplar1 arasindadir (p=0,017). IiEF 1 orta grubuna
gore 40 yas ve alt1 ile 40 yas iizeri bireylerde UOKC ortalamalari bakimindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir (p=0,030). IIEF 1 hafif grubuna gére 40 yas
ve alt1 ile 40 yas iizeri bireylerde sistolik kan basinci ortalamalar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,018).
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Tablo.4.6.3 Antropometrik Ol¢iimlerde Géoriilen Degisikliklerin ITEF Kategorilerine Dagilim

IIEF1/ Olgiim 1 [IEF2/ Olgiim 2
Hafif Hafif-Orta Orta Siddetli o8 Yok Hafif Hafif-Orta Orta [0

<40 86.22+10.91 99.10+21.61 88.42+6.68 0.289 81.97+12.78 85.88+7.57 97.70+21.26 80.50+7.78 0.241
Viicut agirligi(kg)

>40 100.00£23.49  97.50+13.59 87.43+15.61 81.00+5.66 0.409 86.50+4.95 94.74+20.13 95.34+13.11 78.75+£8.42 0.275

Ps 0.249 0.817 0.900 0.667 0.260 0.742 0.819

<40 27.86+2.04 31.49+4.83 28.64+1.75 0.155 29.80+£3.70 27.454+2.09 30.32+4.68 27.15+£2.19 0.356
BKi(kg/m?)

>40 31.03+6.41 32.97+4.57 29.3543.78 27.10+£2.97 0.358 28.85+1.20 29.68+5.23 32.12+4.40 26.734£3.15 0.210

Ps 0.314 0.402 0.717 0.759 0.278 0.326 0.876
) <40  34.00+2.55 36.47£6.29 34.80+1.92 0.607 32.67+3.06 33.13+2.30 35.43+6.06 33.00+0.00 0.635
UOKC(cm)

>40 36.63+4.81 34.23+£2.20 30.00+£3.37 32.50+0.71 0.026 31.00+1.41 34.78+4.35 32.50+£3.53 31.75+£0.96 0.334

Ps 0.289 0.231 0.030 0.537 0.352 0.154 0.157

<40 21.40+5.37 21.71£4.55 20.80+2.39 0.921 20.33+8.02 20.254+2.82 21.14+4.13 21.00+1.41 0.965
TDKK(mm)

>40 22.25+3.37 20.15+3.93 19.00+0.82 19.50+0.71 0.386  19.00+2.83 21.2242.86 19.08+3.78 19.00+0.82 0.442

Ps 0.730 0.335 0.197 0.843 0.492 0.200 0.082

<40 97.00+5.39 110.06+13.15  104.80+6.91 0.091 100.33+13.05  100.00+6.99 106.86+12.50  100.00+9.90 0.483
Bel(cm)

>40 109.50+16.28  108.77+8.56 105.25+10.31  103.00£16173  0.859 101.50+4.95 103.33+12.21  106.83+7.70 100.254+9.57 0.624

Ps 0.130 0.761 0.940 0.915 0.508 0.995 0.978




Tablo.4.6.3 Antropometrik Olgiimlerde Goriilen Degisikliklerin ITEF Kategorilerine Dagilimi

Kalga(cm)

Bel/Kalga

SistolikkB

(mmHG)

DiastolikkB

(mmHG)

<40  100.60£3.91  108.06£9.57  102.00+8.03 0162 101.3347.57  100.75£3.06  106.7149.79  100.50+12.02  0.355
>40  106.63£9.23  107.3148.16  105.004432  98.004849 0511 98.50+2.12 104.4448.44  107.2547.88  99.50£5.92  0.246
ps  0.199 0.822 0.526 0.656 0.261 0.881 0.891

<40 0.96+0.05 1.01£0.06 1.03+0.05 0132 0.990.05 0.99+0.07 1.00£0.06 1.000.02 0.988
>40  1.02+0.09 1.010.03 1.00£0.06 1.05+0.04 0.808  1.03+0.07 0.99+0.05 0.99+0.03 1.00£0.05 0.653
pe  0.212 0.891 0.455 0.473 0.874 0.832 0.862

<40 122.00+4.47  12824+1131  124.00+5.48 0392 123334577 123754518  127.1449.14  120.00+0.00  0.524
>40  130.00£5.35  130.77+11.15  122.50£5.00  135.0047.07  0.340 125.00+7.07  127.78+4.41  128.3345.77  125.0045.77  0.667
p,  0.018 0.546 0.685 0.789 0.104 0.701 0.313

<40  80.00+0.00  80.00£3.54  80.00+0.00 1.000 80.00£0.00  80.00+0.00  80.00£3.92  80.00£0.00  1.000
>40  80.00£0.00  82.31£5.99  80.00£0.00  85.00£7.07  0.430 80.00£0.00  80.00+0.00  80.83+2.89  80.00£0.00  0.763
D - 0.198 - - - 0.549 -

ps: Student’s t Test; p,

: Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi
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Tablo 4.6.4° te IIEF ve antropometrik &lgiimlerin korelasyon analizi yer almaktadur.

[iEF ile antropometrik dlgiimler arasinda dogrusal bir iliski bulunamamusgtir .

Tablo 4.6.4 Antropometrik Olgiimler ve IIEF Korelasyonu

IHEF1 1EF2

Viicut Agirhg: (kg) r 0.180 0.063
p 0.194 0.650

BKi(kg/m?) r 0.108 0.031
P 0.437 0.827

UOKC (gr) r 0.170 0.051
p 0.220 0.713

TDKK(mm) r 0.202 0.080
p 0.143 0.565

Bel (cm) r 0.039 -0.018
p 0.781 0.897

Kalca (cm) r 0.128 -0.012
p 0.355 0.930

Bel/ kal¢a r -0.128 -0.012
p 0.356 0.930

Sistolik KB(mmHG) r -0.038 0.045
p 0.788 0.747

DiastolikKB r -0.130 -0.038
(mm/HG) p 0.347 0.785

p:Pearson Korelasyon
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Tablo 4.6.5° te Antropometrik 6lgiimler ve yasa gore korelasyon yer almaktadir. 40 yas
{istii bireylerde UOKC ile IiEF arasinda pozitif yonlii, zayif dogrusal bir iliski vardir
(r=0,391; p=0,043).

Tablo 4.6.5. Antropometrik dlciimler ve yasa gore IIEF korelasyonu

[EF 1 [IEF2
<40 >40 <40 >40
Viicut agirhg (kg ) r 0.009 0.321 -0.079 0.213
p 0.965 0.103 0.694 0.287
BKi(kg/m?) r -0.033 0.197 -0.028 0.091
P 0.870 0325 0.889 0.651
UOKC (gr) r -0.033 0.391 -0.149 0.269
p 0.871 0.043 0.457 0.175
TDKK(mm) r 0.103 0.307 -0.040 0,200
p 0,608 0.119 0.844 0.317
Bel (cm) r -0.119 0.164 -0.040 0.010
p 0.554 0.415 0.841 0.960
Kalca (cm) r -0.039 0.270 -0.079 0.057
p 0.847 0.173 0.695 0.779
Bel/ kal¢a r -0.215 -0.066 0.020 -0.052
p 0.282 0.744 0.920 0.799
Sistolik KB(mmHG) r -0.132 0.036 -0.021 0.163
p 0.512 0.858 0.916 0.416
DiastolikkB r -0,124 -0.136 -0.037 -0.029
(mm/HG) p 0.538 0.498 0.853 0.886

p:Pearson Korelasyon
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5. TARTISMA

Erektil disfonksiyon (ED), cinsel birlesme i¢in gerekli olan penil ereksiyona
ulagsmakta ve silirdiirmekte yetersizlik olarak tanimlanmakta ve altmistan fazla dile
cevrilmis olan Uluslararas Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF) sorgulamasi ile tespit
edilmektedir. Son yillarda ED artik bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmekte ve
tiim diinyada 150 milyondan fazla erkegi etkilemektedir (89).

Metabolik sendrom (MS), vaskiiler risk faktorlerini bir demet halinde bir
araya getiren ve Tip II Diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar ile bagimsiz olarak
iligkilidir. MS, Amerika kitasinda 20-70 yas arasi yetigkinlerin % 24’ {ini
etkilemektedir. MS bilesenlerinden olan santral obezite, dislipidemi, hipertansiyon ve

glukoz intoleransi ise ED ile yakindan iligkilidir (89).

Bu ¢alisma Istanbul Hisar Hospital hastanesi Uroloji Klinigine bagvuran ve
caligmaya katilmayr kabul ederek Uroloji Uzman Hekimi tarafindan, arastirmaci
diyetisyene yonlendirilen yetigkin erkek hastalar ile ytriitiilmiistiir. Daha fazla sayida
ED tanist almisg hasta bulunmasma karsin bireyler hekimin kendilerini neden
diyetisyene yonlendirdiklerini anlamakta ve iletisim kurmakta gilicliik ¢ekmisler ve
bu nedenle ¢alismaya katilan sayis1 54 birey ile sinirl kalmistir. Caligma sirasinda da
hastalarin diyetisyen ile goriismeleri sirasinda zorlandiklari gergin ve stres altinda

olduklar1 gézlenmistir.

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA-2013) kapsamindaki hane
halklarinda 45- 49 yas grubunda erkeklerde hi¢ egitim almamis olanlarin oran1 %35.8

ve lise ve lizeri egitim almislarin orani1 % 30.3” tiir ( 90).
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Bizim c¢alismamizda c¢alismaya katilan bireylerin % 57.4° 1 {iniversite
mezunu, % 38.8° i lise mezunu oldugu gorillmiistir. Okuma- yazma bilmeyen
katilimcr yoktur. Egitim diizeyinin yiiksek olmasi bireylerin ED sikayetleri ve tedavi

konusunda bilingli oldugunu diisiindiirmektedir.

Diinya Saghik Orgiitii'niin 2002 yilinda yaptig1 tahminlere gore gelismis
iilkelerde sigara icme oranit %28.5; gelismekte olan {ilkelerde ise %29.5 olarak
bulunmustur. Ulkemizde sigaranin en fazla icildigi bolge %33,6 ile Marmara
bolgesidir. (91).

Sigaray1 birakmak, egzersiz yapmak ve viicut agirligi kaybi gibi basit yasam
tarz1 degisikliklerinin oldukca verimli sonuglar getirdigi bilinmektedir. Bu nedenle
sigara icmenin birakilmasi 6zellikle hafif ED diizeyinde olumlu sonuglar getirdigi
bilinmektedir. Bdylece uzun donemli sonuglar agisindan kardiyovaskiiler risk

azalacak ve endotelial fonksiyon artacaktir (78, 92- 95).

Genis popiilasyonlu epidemiyolojik c¢alismalarda 1limli alkol tiiketiminin,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve devaminda ED i¢in koruyucu olabilecegi sonucu
ortaya konmus olsa da bu konuda tartismalar devam etmektedir. Chew ve ark (96),
yaptiklari niifus tabanl kesitsel ¢calismada 1770 Avustralya’ I1 erkekle ¢alismislardir.
Yasa gore ayarlanmig ED olasiliginda, az igen, sadece haftasonu cok icen ve
gecmiste ¢cok icmis kisilere oranla en az olasilik hi¢ igmeyen grupta goriilmiistiir.
Boston Area Community Health Survey calismasinda giinde bir ila 3 birim alkol
kullanmanin ortadan ciddiye ED gelisme olasiligini azalttigini bildirmistir (97). Bir
meta analiz raporunda 28.586 bireyin sonuglari incelenmis ve sigara igmenin veya
daha 6nce igmis olmanin ED igin bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir (98).
Gozlemsel yapilan bir calismada, 40 yas ve iizeri 325 kisinin takip edilmis ve sigara
icenlerde, eskiden icip birakmis olanlara gore, serum androjen hormon seviyeleri

daha diisiik bulunmustur ( 73).
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Bu ¢aligmada, ¢alismaya katilan bireylerin % 44.5 i halen sigara ictigini, %
14.8” 1 biraktigin1 beyan etmistir. Caligmaya katilan bireylerin % 14.7’ si en siklikla
haftada 1 kez alkollii i¢cecek tiikettiklerini bildirmislerdir.

Erektil Disfonksiyon ve hipertansiyon iligkisinin incelendigi bir ¢alismada
olduk¢a yaygin olarak goriilen ED olgularinda hipertansiyonu olan hastalarin
normotensif hastalara gore yasam kalitelerinin daha da bozuldugu saptanmis ancak
hangisinin daha etkili oldugu net olarak agiklanamamistir (39). Kan basinci ve ED
arasinda ki iligskiyi inceleyen bir ¢alismada, hipertansiyon ve seksiiel bozukluk ¢ok

yakin iligki i¢erisinde oldugu goriilmiistiir (99).

Bu calismaya katilan bireylerin %12,6’sin da hipertansiyonu olan ve ED
birlikte bulunmugstur. Viicut agirligi kaybr ve saglikli beslenmenin kan basinc etkisi,

40 yas tizeri erkeklerde sistolik kan basincinda anlamli bir diisiis géstermistir.

Metabolik sendrom (MS) veya insiilin direnci sendromu, kardiyovaskuler
hastalik riskinin ytikseldigi bir durumdur. Hem gelismis hemde gelisen toplumlarda
yaglanma, viicut agirhi@inin artist ve sedanter hayatin yayginlagsmasi sonucu
prevalansi giderek artmaktadir. Hipertansiyon, insiilin direnci, yiiksek kan sekeri ve
trigliserid diizeyi, digilk HDL- kolesterol ile karakterize dislipidemi, bel kalga oranin
yiikselmesi gibi gibi bulgulardan en az ii¢iinii barindiran ancak hepsinin de bir arada

olabildigi durum olarak tanimlanmaktadir (100).

Bu calismada bireylerin %17,5’inde DM 0Oykiisii olup, 40 yas ve alt1
bireylerde kan glikoz diizeyindeki diisiis anlamli bulunmustur. 40 yas ve {lizeri,
istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da 121,92 mg/dl diizeyinden 102,74 mg/dl
diizeyine diisiis gdzlenmistir. Yine diger MS kriterlerinden olan Homa IR, HbAlc,
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Total kolesterol, Ldl Kolesterol, Hdl Kolesterol, diizeylerinde tim yas gruplarinda

istatistiksel olarak diyet ile viicut agirligi kaybinin anlamli etkisi goriilmiistiir.

Yasam tarzi degisikligi ED tedavi algoritmasinda ilk sirada yer almaktadir
(24) ve epidemiyolojik kanitlarla desteklenen; Akdeniz tipi diyet ve viicut agirligi
kaybi fiziksel aktivite ile desteklendiginde %30 civarinda ED riskini azaltmaktadir.
Tam tersi ise obezite %30 oraninda ED gelisim riskini artirmaktadir. Bunlara ek
olarak, miidahale ¢alismalarinda da, kalitsal ve/veya sonradan edinilen
kardiyovaskiiler risk faktorleri i¢cin de kontrol grubuna goére olumlu sonuglar

vermistir ( 68).

Obezite, ED gelisimi i¢in yalniz basina bir risk faktori sayilmaktadir. MMAS
calismast 1987- 1989 yillan arasinda Boston ve Massachusetts ¢evresinde yasayan,
yaslar1 40- 70 arasinda olan rastlantisal olarak segilen erkeklerle yapilmistir. Bu
calismaya gore; takipteki viicut agirlig1 kaybi ne olursa olsun baslangigtaki obezite
ile ED’ un iliskili oldugu bildirilmistir. Ancak viicut agirlig1 kaybi ile ED arasinda
temelde bir iliski bulunamamistir (15). Beden Kiitle Indeksi smiflamasina gore 25
kg/m® nin altindaki hastalara gore 25-30 ve 30 kg/m? nin iizerindeki hastalarda ED
riskinin 1.5 ile 3 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir. Esposito ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (72), iki yil siire ile hayat tarz1 degisiklikleri, diizenli egzersiz ve
agirhik kaybi sonrasinda obez hastalarin %33’ iinlin normal cinsel aktivitelerini
yeniden kazandiklar1 bildirilmistir. Hallym Aging Study kapsaminda hem yag
yiizdesi hem BKI hesaplanarak elde ettigi sonuglar, yag yiizdesinin artismin ve
ayrica diisiik yag yiizdesinin de hastalik agisindan risk olusturdugu belirtilmistir (98).
Baska bir calismada ise BKI’ nden bagimsiz olarak haftada 150 dakikadan az
egzersiz yapmak ve bel ¢evresinin 102 cm’ den fazla olmasinin ED i¢in risk faktorii

oldugu belirtilmistir (101).

68



Bu ¢alismada da baslangicta alinan BKI ortalamas1 40 yas ve alt1 bireylerde
30,29 kg/m?* den 29,18 kg/m”e ve 40 yas iizeri bireylerde de 31.42 kg/m® den
30.26 kg/m? ye gerilemistir. Iki ay gibi kisa bir dsnemde BKi’ de goriilen hafif bir
diisiis ile calismanin basinda IIEF skoru ortalamasi siddetli ¢ikan grupta birey
kalmamugtir. Ortalama IIEF skoru orta ve hafif- orta olan gruplarda da skorlar olumlu
yonde diislis gostermistir. Bagka bir deyisle bireylerin IIEF skorlar1 verilerine gore
hafif-ortadan hafife, hafiften yoka ilerlemeler kaydedilmistir. Ancak hem BKI hem
de diger antropometrik 6l¢iimler ve IIEF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamustir.

Beslenme yetersizligi ve dengesizliginin dolayli olarak neden oldugu
hastaliklar arasinda diyabet, arteriosklerotik hastaliklar, hipertansiyon, karaciger
hastaliklar1 ve enfeksiyonlar sayilabilmektedir. Genelde yiiksek kalori alimina, daha
diisiik vitamin ve mineral ve besin 0gesi alimina yol agmasi nedeniyle, bulasic
olmayan salgin hastaliklarin dramatik bir sekilde arttigina sahit olmaktayiz. Bu
nedenle saglikli beslenme, yeterli, dengeli ve ihtiyaci olan kadar beslenmenin 6nemi

giderek artmaktadir (81).

Diyetle alinan flavon, flavonon ve antosiyaninlerin, 70 yas alt1 erkeklerde ED
gelisim riskini, 12 yillik bir takip ¢alismast sonucunda ortalama %14 azaltabilecegi

bildirilmistir (74).

ED’ lu hastalarin serum magnezyum degerinin saglikli akranlart ile
karsilastirildigi bir ¢alismada; serum magnezyum degerinin, kontrol grubuna gore
ED hastalarinda azaldigi saptanmistir. Bu nedenle, ED hastalarinda serum
magnezyum degerinin belirlenmesi faydali olabilir. Ayrica serum magnezyum
degeri, riskli hastalarin 6nceden saptanmasi i¢in bir belirte¢ olarak kullanilmasi

onerilmistir (102). Tiirkiye’ ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi 2015’ te yer alan
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giinliik alinmas1 gereken magnezyum miktar1 19-30 yas aras1 erkeklerde 400 mg ve

daha biiyiik yas gruplarinda ise 420 mg olarak belirlenmistir.

Bu caligmada iki besin tiiketim siklig1 arasinda ki farklar belirlenmistir. Buna
gore ikinci besin tiketim sikliginda enerji alimi, zayiflama diyetinin etkisiyle
azalmistir. Diyetle alinan magnezyum (Mg) degeri hesaplandiginda, zayiflama
diyetinin etkisi olarak, 6zellikle asir1 kuruyemis tiiketiminin azalmasi ile Mg aliminin
da azaldigi hesaplanmistir. Burada ¢ikan sonuglara gore basglangicta alinan degerler
40 yas ve altinda 447,76 mg iken, 402,78 mg’ a, 40 yas iizeri grupta ise 504,20 mg’
dan 415,94 mg’ a diismektedir. Her iki yas grubunda diyet miidahalesi sonucunda,

magnezyum alimi giinliik alinmasi1 gereken miktarlara yakin bulunmustur.

Finlandiya da yapilmis olan bir kesitsel ¢alismada, yaslar1 18-64 arasi olan,
calisma caginda 899 erkek bireyin fiziksel aktivite ve psikososyal diizeyleri
karsilastirilmistir. Calismaya katilanlarin % 69’u calisan ve % 66’s1 evli ya da
birlikte yasayan bireylerden olugsmaktadir. Bu bireylerin % 19’ u diisiik, % 42’ si
ortalama, % 38’ 1 yiiksek fiziksel aktivite (FA) diizeyine sahip bulunmustur. Diisiik
FA grubunda, diisiik egitim diizeyi ve yiiksek aktivite grubuna gore daha fazla sayida
hastalik saptanmistir. Diisik FA grubunun fazla kilolu veya obez oldugu
gbzlenmistir (70).

Bu ¢alismada haftada 150 dakikay1 gegen egzersiz yapan kisi sayisi %14,8
bulunmustur. Arastirmacinin hastalar ile gerceklestirdigi her 3 beslenme egitimi

sirasinda yiirliyiis gibi hafif diizeyde diizenli egzersiz 6nerilerinde bulunulmustur.

Diisiik enerji ile yliksek proteinli iki diyetin karsilastirildigi bir ¢alismada,
diisiik enerjili diyet grubunda 8 hafta sonunda, viicut agirligi ve bel ¢evresinde % 10

azalma, yiiksek protein grubunda % 5 azalma gozlenmistir. Her iki grupta da plazma
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glukozu, LDL- kol, SHBG, IIEF-5, SDI (Sexual Desire Inventory), IPSS
(International Prostate Symptom Scale) degerlerinde iyilesmeler gdzlenmistir. Bir yil
sonunda bel cevresi, CRP ve kilo kayb1 miktarlar1 esit gdzlenmistir. I[iIEF, SDI, IPSS

degerlerinde gelisme gbzlenmistir (71).

Bu calismada viicut agirligt ve bel g¢evresi, bel kalca oraninda azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tetkik sonuglarina gore; 40 yas ve alt1 ve 40
yas iizeri bireylerde, Total Testesteronda artis, Homa IR, Alt, HbAlc, Ldl ve Hdl
Kolesterol degerlerinde diisiis gozlenmistir. Iki 6l¢iim arasinda ki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. IIEF sonuglarina gére 30-39 ve 40-49 yas gruplar

arasinda anlamli bir degisiklik gézlenmistir.

Calisma sonunda agirlik kaybi ve beslenme egitiminin IIEF puanlarina ve
yikksek kan yaglarinda azalma ve kan sekerinde olumlu diizelmeler gibi, genel

sagliga olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hisar Hospital Uroloji Klinigine basvuran ve IIEF testi ile Erektil

Disfonksiyon tanist alan 54 goniillii birey ile ¢alisilmistir. Hastalik tanis1 aldiktan

sonra biyokimyasal analizleri yapilmistir. Ardindan diyetisyen bir ay ara ile toplam

lic defa goriiserek, saglikli beslenme egitimi verilmis ve antropometrik Slgiimleri

almmistir. lkinci aymn sonunda doktor degerlendirmesi, IIEF testi ve tahliller

tekrarlanmistir.
1. Calismaya ED tanis1 almis 54 birey dahil edilmistir.
2. Hastalarin yag ortalamasi 41,87+11,19 y1l olarak belirlenmistir.
3. Hastalarin %38.9° u lise ve %57.4” i iiniversite mezunudur (Tablo 4.1.1).
4. Hastalarin medeni durumuna bakildiginda % 85.2” sinin evli, % 13’ {inilin

bekar ve % 1.9’ unun bosanmis olarak goriilmektedir (Tablo 4.1.1).
Hastalarin alkol ve sigara kullanim aligkanlig1 Tablo 4.2.1° de gdsterildigi
izere, alkol kullananlar % 35.3, sigara kullananlar ise % 44.5 dir.

ED rahatsizlig1 disinda tani almig olduklar1 diger rahatsizliklar sirasiyla;
Diyabet % 17.5, Hipertansiyon % 12.6, Hiperlipidemi % 19.4,
Hepatosteatoz % 5.8 olarak saptanmistir (Tablo 4.2.2).

Hastalarin % 85.2° si haftada 150 dakikadan az egzersiz yapmaktadir
(Tablo 4.2.3).

Calismanin basinda ve sonunda tekrarlanan iki besin tiikketim siklig
anketinin farklar1 Tablo 4.3.4° te degerlendirilmistir. Buna gore enerji,
protein, yag karbonhidrat, doymus yag asitleri ve sodyum alimi 40 yas ve
alt1 grupta anlaml azalmigtir.

40 yas lzeri grupta, enerji, protein, yag, karbonhidrat ve iirik asit
diizeylerinde goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Besin tiiketim siklig1 verilerine gore, yemek pisirme yontemlerinde
goriilen degisiklik Tablo 4.3.5° te gosterilmistir. Buna gore, saglikli

yemek pisirme aligkanliklari sikligmin arttifi gézlenmektedir. Boylece
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

sadece caligmaya katilan bireyin degil, tiim ailesinin de beslenme
egitiminden olumlu yonde faydalandig1 sdylenebilmektedir.

Calismanin basinda viicut agirligi ortalamast 40 yas ve alt1 icin
94,74+18,61 ve 40 yas iizeri i¢in 95,53+17,25 iken, calismanin sonunda
strastyla 91,17+17,51 ve 92,03+15,61 bulunmustur. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4.1).

BKI ortalamas1 baslangigta 40 yas ve alt1 igin 30,29+4,25, 40 yas iizeri
icin 31,42+5,10 olarak hesaplanmistir. Calismanin sonunda ise sirasiyla
29,18+£3,92 ve 30,26+4,65 olarak hesaplanmistir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4.1).

Sistolik kan basinct Olclimiinde goriilen azalma 40 yas lzeri olan
bireylerde anlamli bulunmustur (Tablo 4.4.1) .

Tetkik sonuclarinda goriilen degisikliklerde (Tablo 4.5.1);

Total testesteron Ol¢limii baglangica gore artmistir ve bu fark 40 yas ve
tizeri bireylerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur,

Serbest testesteron degerinde goriilen artis 40 yas altt bireylerde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur,

Hdl kolesterol degerinde goriilen artis tim yas gruplarinda anlamh
bulunmustur,

Total kolesterol ve Ldl kolesterol degerlerinde goriilen azalma tiim yas
gruplarinda anlamli bulunmustur,

Homa Index ve HbAlc degerinde goriilen azalma tiim yas gruplarinda
anlamli bulunmustur.

[IEF testinin degerlendirilmesi Tablo 4.6.1° de yer almaktadir. IIEF 1. ve
2. degerlendirme oranlar1 arasinda, 30-39 yas (p=0,020) ve 40-49 yas
(p=0,014) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.
Antropometrik dl¢iimler ile IIEF skoru arasinda pozitif bir iliski olmakla
beraber istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (Tablo 4.6.4).

Viicut agirlik kaybr ile IIEF arasinda ki iliskiyi ispatlayabilmek igin daha

uzun siireye gerek duyuldugu gézlenmistir.
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ONERILER

Obezite toplumu bir¢ok yonden etkilemektedir. Komorbid hastalilardan olan,
diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, kalp damar hastaliklar1 ilk siralarda yer
almaktadir. Ancak cinsel sagliga olan etkileri ¢cok daha az bilinmekte, konu
erkek cinsel sagligi oldugunda, bireyler rahatsizliklarinin yasam tarzlarinin
olusturdugu, obezite, diyabet, hipertansiyon, hareketsizlik, sigara ve alkol

kullanim1 gibi nedenlerden kaynaklanabilecegini diisinmemektedir.

Son donemlerde cinsel saglik ve hastaliklar1 giderek daha ¢ok konusulmaya
baslanmigtir. Ancak, hem erkekler hem de kadinlar kiiltiirel bir davranis sekli
olarak, rahatsizliklarin1 gizleme egilimini siirdiirmektedirler. Erkeklerin,
beklenen yasam stiresinin kadinlara gore daha kisa oldugu bilinmektedir. Bunun
nedeni olarak da erkeklerin kadinlara gore, hastalik veya saglikla ilgili
sikayetlerini  Onemsememeleri, saglik hizmeti almak amaciyla saglik
kuruluslarina daha nadir bagvurmalart gibi sosyal farkliliklar gosterilmektedir.
Diger yandan, sigara kullanma, asir1 beslenme, fazla kirmizi et ve sakatat
tiketimi, fazla tuz kullanma gibi davranislar, her zaman alisilagelmis erkek

davranisi olarak algilanarak, toplumda da yadirganmamaktadir.

Beslenme egitimi ile kisilerin saglikli beslenmeyi 0grenmesi saglanarak, bel
cevresinde azalma, viicut yag dokusunda azalma, kas kiitlesinde artma elde
edilmekte, kan yaglar1 ve kan sekerinde diizelmeler goriilmekle birlikte ED’ nun
kategorilerinde azalma ve hatta uzun donemde ortadan kayboldugu calismalarla
kanitlanmistir. Her zaman one ¢ikan Akdeniz tipi beslenme bu durumda da
karsimiza ¢ikmaktadir. Multidispliner ¢alisma etigi ile, ED tedavisinde doktorun

onerdigi ilag ve/ veya diger tedaviler ile mutlaka diyetisyen ile ¢alismak, hasta
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ve hastalik agisindan ¢ok daha fazla fayda saglayacaktir.
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Tarih
BESLENME ALISKANLIKLARI ANKETI

1. Béliim: Demografik Ozellikler
1.Ad-Soyad:
2.Dogum yeri tarihi :------------- (Giin / Ay / Y1l)
3.Adres
4.Telefon 1 cep 2 s/ ev
5.Email adresiniz:
6.Egitim durumunuz: ___ ilkokul ~ __ Ortaokul Liss ~ Universite
7.iginiz:
8.Medeni durum: evli bekar ~ bosanmus  dul
9.Cocuk sayist:

2.Béliim: Saghk Durumu

10.Sigara i¢iyor musunuz? Evet Hayir,
11. Giinde kag adet

12 .Ne kadar zamandir sigara i¢iyorsunuz?

13. Birakti iseniz, ne zaman sigara icmeyi biraktiniz?

14. Alkol tiikketir misiniz? Evet hayir

Cins Olgii | Aydal | Haftada | Haftada Ayda 1den | Nadiren | Siklikla
1 Iden ¢cok | ¢ok

Bira Bardak

Sarap Kadeh

Raki Kadeh

Votka Kadeh

Likor Kadeh

Diger ....
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15. Siz veya bir aile yakininizda asagida ki hastalik/ saglik sorunlarindan herhangi biri var

mi1?

Hastaliklar Siz Ilaglar | Diyet Aileniz Yakinlik derecesi
Tedavisi
Kim
Onerdi

Tip 1 DM

Tip 2 DM

Kalp hastalig1

Yiiksek tansiyon

Bobrek
yetmezligi

Astim

Kanser

Yiksek
kolesterol

Osteoporoz

Obezite

Barsak
problemleri

Diger ...

16. Asagidaki aktivitelerden hangisini ne siklikla yapiyorsunuz.

Haftada kag giin

Ayda kag giin

Kag saat / dakika

Nadiren veya hi¢

1. Aktif spor

(voleybol,tenis)

Fiziksel egzersiz

Kosu

Yizme

Uzun yuriyls

Bahge isleri

N|o oW

Diger
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3. Boliim: Beslenme Bilgileri

17. Herhangi bir bitkisel destek veya ot/ bitki/ bitki ¢ay1 vs tiiketir misiniz?
__evet __hayrr

18. Eger cevabiniz evet ise agiklayiniz

19. Doktorunuz tarafindan onerilen bir diyetiniz var m1? ___evet ___ hayir
20. Eger cevabiniz evet ise diyeti kimden aldiniz?

Doktorunuz
Diyetisyen
Sozel oneriler
Matbu kagit

21. Su anda bir diyet uyguluyor musunuz? ___evet __ hayir
22. Eger cevabiniz evet ise neden diyet yaptiginizi agiklayiniz

Kilo vermek i¢in
Kilo almak i¢in
Kolesterol diistirmek icin

Hastalik nedeniyle

Diger

23. 18 yas itibari ile en ¢ok kag kilo oldunuz? kg

24. Son bir y1l iginde viicut agirhigmiz degisti mi? __evet __hayrr

25. Cevabiniz evet ise, bir y1l iginde gordiigiiniiz en yiiksek ve en diigiik agirliklar nedir?
En yiiksek agirhik
En diisiik agrirhik

26. Gece uykudan siklikla uyanir ve bir seyler yer misiniz?
her zaman nadiren haftada 1-2 defa ayda 1-2 defa

27. Ne siklikta disarida yemek yersiniz?

haftada 1 ayda 1
haftada 2- 3 defa ayda 2- 3 defa
hergiin nadiren
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28. Son bir y1l1 géz 6niinde bulundurarak asagidaki yiyecekleri ne miktarda ve ne siklikla
tiikettiginizi cevaplayiniz

Sizin yediginiz miktar

Hangi siklikta yiyorsunuz

Miktar Gram Kiigiik | Orta | Bityiik | Giin | Hafta | Ay | Yil | Hi¢/Nadir
1. sit Subardagi
2. yogurt Kase
3. beyaz peynir Dilim
tam yagl
4. beyaz peynir Dilim
yagsiz /light
5. kasar peynir Dilim
6. tulum peyniri/ | Dilim
yoresel
peynirler
7. sucuk, sosis, Dilim
pastirma
8. yumurta Adet
9. ekmek esmer Dilim
10. ekmek beyaz Dilim
11. musir, yulaf Kasik
ezmesi,
kahvaltiliklar
12. bal, regel, Tathi
marmelat kagig1
13. sakatat-organ | Porsiyon
etleri (ciger,
beyin...)
14. Baklagiller Porsiyon
15. Sebze (etsiz) Porsiyon
yemekleri
16. Etli sebze Porsiyon
yemekleri
17. Makarna Porsiyon
18. mant1 Porsiyon
19. bulgur pilav1 Kasik
20. piring pilavi Kasik
21. borek cesitleri | Dilim
22. kirmizi et Porsiyon
23. kebap Porsiyon
24. tavuk eti Porsiyon
25. balik Porsiyon
26. diger deniz Porsiyon
iriinleri
27. sarimsak Porsiyon
28. maydanoz , Porsiyon
roka,
yesillikler
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29. patates Porsiyon
kizartmasi
30. tursu
Porsiyon
31. kis meyveleri Tane
32. kavun, karpuz | Porsiyon
33. kuru meyve Tane
34. kuruyemis Avug
35. cips Kase
36. seker, bonbon | Kiiglik
paket
37. ¢ikolata Tane
38. fast food Porsiyon
39. cay Bardak
40. kahve Fincan
41. meyve suyu, Bardak
taze
42. meyve suyu, Bardak
hazir
43. kola tirii Bardak
icecekler
44. light igecekler Bardak
45. biskiivi Tane
46. Puding-siitlii Kase
tatlt
47. Dondurma Porsiyon
48. kek, kurabiye Porsiyon
49. kremali pasta Porsiyon
50. baklava, kaday1f, | Porsiyon
hamurlu tatlilar
51. diger
29. Yemeklerinizi hangi yag/ yaglar ile pisiriyorsunuz?
Nadiren/ Bazen | Sikhikla | Her zaman Miktar
Hig¢ (kasik veya gram )
1. Tereyagi
2. Margarin
3. Zeytinyagi
4. Aycicek yagi
5. Misirozii
6. Diger.........
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30. Yemek pisirirken asagidaki pisirme sekillerini ne siklikla kullanirsiniz?

Nadiren/Hi¢

Bazen

Sikhikla

Her zaman

Kaynatma

Hafif ateste pisirme

Izgara

Kizartma

g AW N

31.Salatalarda asagidakilerden hangisini, ne siklikla kullanirsiniz

Nadiren/ Hi¢

Bazen

Siklikla

Her
zaman

Miktar (kasik
veya gram)

Zeytinyagi

Aygigegi yagi

Misirozu

HwINE

Diger

ANKETIMIZE KATILDIGINIZ iCiN TESEKKUR EDERIZ ..
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Antropometrik Olciimler

1.vizit

2.vizit 3.vizit

Kilo

Boy

Bel

Kalga

UOKC

TDKK

Bel/ kalga

Kan basinci

lIEF

ilk degerlendirme

Son degerlendirme
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Ek 3: iiEF-5 Anketi

Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi (IIEF-EF)

Ad Soyad: Tarih: v

Son 6 ay icerisinde Sizin
Puanin
1z

1. Sertlesme Cok Diisiik Orta Yiiksek Cok
s.aélama va diisiik wiiksalk
strdiirme 1 2 3 4 5
konusunda
kendinize olan
giiveniniz hangi
diizeydeydi?

2. Cinsel uyan ile Hig ya Girisiml Girisiml Girisiml Her
sertlesme da erin erin erin zaman
sagladi@imzda, nerede yarnsind yaklasik yansind
bu sertlesme ne yse hig an gok yarisind an gok
sikhikla iceriye daha a daha
(vajene azinda fazlasin
/hazneye) 1 2 3 4 5
girmek igin
yoterliydi?

3. Cinsel birlesme Hig ya Girisiml Girisiml Girisiml Her
oncesinde da erin orin orin zaman
sagladigimz nerede yarisind yaklasik yarsind
sertlesmeyi iceriye yse hig an cok yansind an ok
(vajene/ hazneye) daha a daha
girdikten sonra ne azinda fazlasin
sikhikta

. 1 2 3 4 5
surdurebildiniz?

4. Cinsel birlesme Asin Cok Zorland Biraz Hig
sirasinda, sertligi zorlan zorlandim m zorland zorlan
iliskinin sonuna chim m madi m
kadar stirdirmekte
ne derece
zorlandimz? 1 2 3 4 5

5. Cinsel birlesme Hig ya Girisiml Girisiml Girisiml Her
girisimleriniz sizce da orin erin erin Zaman
ne sikbikta tatmin nerede yarisind yaklasik yarsind
ediciydi? yso hig an ¢ok yarisind an ¢ok

daha a daha

azinda fazlasin
1 2 3 4 5
Skor:

Skor Kateeori
Siddetli 5-7 1
Orta 8-11 2
Hafif-orta 12-16 3
Hafif 17-21 4
ED yok 22-25 3

ED Katesorisi:
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EK 4: BIYOKIMYASAL PARAMETRELERIN REFERANS ARALIKLARI

Tahlil Referans degerler
Glukoz 70- 110 mg/ dL
Homa Indeks <2,5mg/dL
HbAlc % 4,8- 5,9
Total Kolesterol 160- 200 mg / dL
HDL 35-55mg/dL
LDL 60- 129 mg/ dL
Ure 11- 60 mg/dL
Urik Asit <60 yas erkek: 3,4- 7,0 mg/dL
>60 yas erkek: 3,4- 8.4 mg/dL
ALT 0-41 1U/L
AST 0-37 IU/L

Total Testesteron

>16 yas erkek: 2,80- 11,00 ng/mL

Serbest testesteron

20- 39 yas  erkek: 8,69- 54,69 pg/mL
39-59 yas erkek: 6,60- 30,00 pg/mL
>59 yas erkek: 4,90- 21,60 pg/mL

SHBG

>18 yas  erkek: 11-80 nmol/L
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