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OZET

Diyabetes Mellitus, hiperglisemi ile karakterize, karbonhidrat, protein
ve lipid metabolizmalarinin bozuklugu ile seyreden, kronik ve progressif bir
hastalik olup seyri sirasinda mikrovaskiler, makrovaskiler ve ndrolojik
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Diyabet gibi kronik bir hastaliga sahip
olmak fiziksel sinirliliklara neden olabildigi kadar, sosyal yasami, egitimi,
meslek yasantisini, is bulma olanagint ve ulasim gibi aktivitelerin
kisittanmasina da neden olabilmekte ve bireylerin yasam kalitesini olumsuz
ybnde etkileyebilmektedir.

Bu calismaya Tip 2 Diyabet tanisi konmus veya konulan 100 hasta
dahil edildi. Hastalara sosyo-demografik 6zellikleri, 6z ve soy ge¢migleri ile
ilgili bilgilerini sorgulayan bir form ve yasam kalitelerini degerlendirmek igin
“Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (Diabetes Quality Of Life:DQOL)”
uygulandi, sistemik muayeneleri ve laboratuvar tetkikleri yapildi.

Calismamizda; dustk sosyo-kiltirel seviye, kadin cinsiyeti, diyabete
yonelik egitimin yetersizligi, diyabete eslik eden hastaliklar, kan sekeri dlgcim
cihazinin olmamasi, obezite, aclik kan sekeri ytksekligi, total kolesterol ve
LDL-kolesterol yuksekligi gibi faktoérlerin yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi
gbzlemlendi.

Toplumun sosyo-kultirel seviyesinin  yUkseltimeye c¢alisiimasi,
dizenli ve dogru beslenme ile dizenli egzersiz aliskanliginin kazandiriimaya
calisiimasi, diyabete yoénelik yeterli egitimin verilmesi ve Kkaliteli saglik
hizmetinin sunulmasinin daha iyi yasam kalitesi ile sonucglanacagi aciktir.
Diyabet ve yasam kalitesi ile ilgili daha fazla ¢alismanin yapilmasi ve yil
icinde hastalarin laboratuvar verilerine ve diger parametrelere belli araliklarla
bakilmasi ve bunlarin yasam kalitesi &lgekleri ile karsilastiriimasi ile elde
edilecek sonuglar yagam kalitesini arttirmak i¢in yapilabilecekler konusunda
bize aydinlatici olacaktir.



Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, yasam kalitesi, Diyabete Ozgii
Yasam Kalitesi Olcegi (DQOL).



SUMMARY

Assessment of Quality of Life in Individuals
Diagnosed for Type 2 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus is a chronic and progressive disease that is
characterized by hyperglycemia, and courses with disorders of carbohydrate,
protein, and lipid metabolisms, and during its progress microvascular,
macrovascular, and neurological complications may develop. Having a
chronic disease like diabetes may cause not only physical limitations, but
also restriction of activities such as social life, education, professional life,
opportunity of finding a job, and transport, and may negatively affect quality
of life of individuals.

A hundred patients previously or newly diagnosed for Type 2 Diabetes
were included in this study. A form questioning information about their socio-
demographic features, and self and family histories was applied to the
patients and “Diabetes Quality Of Life (DQOL)” scale to evaluate their quality
of life. Systemic examinations and laboratory tests were performed.

In our study, factors such as low socio-cultural level, female gender,
inadequate education on diabetes, diseases concomitant to diabetes, lack of
blood glucose measuring devices, obesity, increased fasting blood glucose,
and increased total cholesterol and LDL-cholesterol were observed to affect
the quality of life negatively.

Trying to elevate socio-cultural level of the society, trying to form a
habit of regular and correct nutrition with regular exercise, giving adequate
education on diabetes, and offering a better health service to patients will
clearly result in a better quality of life. In addition, carrying out further study
on diabetes and quality of life, and perhaps, checking laboratory data of the
patients with certain intervals within a year and comparing with their quality of



life would be more reliable and would be leading about those could be done

to increase quality of life.

Keywords: Type 2 Diabetes, quality of life, Diabetes Quality of Life
(DQOL).



GIRIiS

Diyabetes Mellitus (DM) kronik progresif bir hastalik olup kérllk,
amputasyon, ndéropati, nefropati ve kardiyovaskuller hastaliklar gibi ciddi
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Seyri sirasinda goérilen akut ve kronik
komplikasyonlari, diyet ve medikal tedavisindeki zorluklari ve co-morbid
hastaliklari ile hastalarin genel saghgini, iyilik halini ve sosyal hayatini
olumsuz yénde etkilemekte ve yasam kalitesini distrmektedir.

Beklenen yasam slresinin artmasi ve yasam kosullarindaki
degisiklikler ile beraber kronik hastaliklarin toplumdaki gérilme sikligr ve
buna bagl o6limler ile sakatliklar artmigtir. Kronik hastaliklarin yasam
kalitesini azaltmasi, sosyal ve tibbi hizmetlerin yikini arttirmasi saghga
bagli yagsam kalitesi dlgcimlerini geligtirmistir (1,2,3).

Ulkemizde Diyabete Ozgli Yasam Kalitesi Olcegi kullanilarak yapiimis
ve yayinlanmig tek bir ¢galisma olmasi nedeniyle bu ¢alismanin ilkler olmasi
acisindan 6nemli olacagi dusinulerek yapildi.

Bu calismada; Tip 2 Diyabetli hastalarin sosyo-demografik ézellikleri,
Klinik 6zellikleri ve yasam kalitelerini etkileyen faktorlerin arastiriimasi
planlanmigtir. Elde edilen sonuglar 1siginda hastalarin egitim, diyet, egzersiz
ve medikal tedaviye olan uyumlari gibi yasam kalitesi Uzerinde etkili

olabilecek faktdrlerin Gnemi vurgulanmak istenmistir.



GENEL BILGILER

Bilinen en eski hastaliklardan olan DM, 20. YUzyilin en blyldk saghk
problemlerinden olup, 21. YUzyilda da sorun olmaya adaydir. Diyabetin ilk
tarifine milattan 1500 yil Oncelerine ait Misir Ebers Papirislerinde
rastlanmaktadir. Burada bol su icme ve bol idrardan bahsedilmektedir. M.O.
150 yillarinda Kapadokyal (Urglip-Géreme) Aretaeus tarafindan hastaliga
“Diabetes” adi verilmigtir. Aretaeus 06zellikle ¢ok su igme ve cok idrara
¢clkmayl vurgulayarak bu hastaligi erime hastaligi olarak izah etmeye
calismistir. M.S. 7. YUzyilda Misirli, Hintli ve Cinlilerce idrarin sekerli oldugu
tadilmis ve “Lemadhumeha (Ball idrar)” tanimlamasi yapilmistir. Buyuk Turk
islam alimi ibn-i Sina’ da diyabeti buglnki tanimina yakin bir sekilde tarif
etmis, tani ve tedavi hakkindaki “ion el-Isehezzar” adli kitabi 900 yillarindan
1500 yillarina kadar dinya tip okullarinda ders kitabi olarak okutulmustur. 16.
Yizyilda da Thomas Willis idrarda seker tayinini yapmis ve Claude Bernard
kan sekeri olcimuind gerceklestirmistir. 1800’10 yillarda Fehling idrarda
glukozu kantitatif olarak tayin metodunu gelistirmis ve aseton tayini
yapiimaya baslanmistir. 1900’1 yillarda ise hastaligin etyopatogenezi ile ilgili
pek ¢ok bilgi elde edilmistir. Halen immunolojik ve genetik ¢aligsmalar ile yeni
bilgiler kazanilirken hastaligin  6nlenebilmesi yéninden calismalar
surdurtlmektedir (4,5).

Diyabetes Mellitus, hiperglisemi ile karakterize, karbonhidrat, protein
ve lipid metabolizmalarinin bozuklugu ile seyreden, kronik ve progressif bir
hastalik olup seyri sirasinda mikrovaskiler, makrovaskiler ve nérolojik
komplikasyonlar gelisebilmektedir (4).

Pankreas insulin sekresyonunun mutlak veya rolatif yetersizligi veya
insulinin etkisizligi veya insulin molekllindeki yapisal bozukluklar sonucunda
olusan bu hastalik, etyolojisi, genetik ve klinik tablosu ile heterojen 6zellik
gOsteren bir sendromdur (4,6).

Bircok toplumda DM 6lime neden olan hastaliklar icinde besinci

siradadir ve sikligi yaslanma ile artmaktadir. Yasam tarzindaki hizli degisim



ile birlikte gelismis ve gelismekte olan toplumlarin timinde DM prevalansi
hizla yikselmekte ve topluma olan yiku de artmaktadir (1).

Gectigimiz ylzyilin son c¢eyreginden itibaren Diinya’ da diyabetli
sayisinin artmaya baglamasi ve 6nimuzdeki ¢eyrek yuzyil igin beklenen
artiglar “Diyabet Epidemisi” kavramini giindeme getirmistir (7-10).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF)’ nun 2003 yili verilerine gére
20-79 yas grubu arasinda 194 milyon kadar Tip 2 DM’ lu hasta oldugu ve
prevalansin %5.1 oldugu bildirilmistir. Yine IDF’ nun yaptigi hesaplara gore
2025 yilinda diyabetli sayisinin 333 milyon ve prevalansinin da %6.3 olacag!
beklenmektedir (9). Tip 2 DM insidansinin 1980 yilindan 1994 yilina kadar
%18 oraninda arttigi bildirilmistir. Artis orani gelismekte olan toplumlarda
daha belirgindir (11).

Ulkemizde DM sikhigina baktigimizda, ilk calismalarin 1940’li yillarda
basladigi ancak toplum genelini yansitacak bir arastirmanin olmadigini
gOrmekteyiz. 1997-1998 yillarinda Ulke genelini kapsayan Tuarkiye Diyabet
Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP) yapilmistir. TURDEP sonuglarina gére
Ulkemizde Tip 2 DM prevalansi %7.2, bozulmus glukoz toleransi prevalansi
ise %6.7 olarak bulunmustur. Bu oranlara dayanarak 2000 yili nGfus
sayimina gore ulkemizde 2.6 milyonun Uzerinde Tip 2 DM’ lu ve 1.8 milyon
civarinda bozulmus glukoz toleransi olan hastanin yasadigi saniimaktadir.
Calisma Ulkemizde yasayan diyabetlilerin %32’sinin hastaliginin farkinda
olmadiklarini ortaya koymustur. TURDEP sonuglari Ulkemizde DM
prevalansinin artmakta oldugunu gdéstermektedir (1,12,13).

GUndmUze kadar DM hakkinda birden fazla siniflandirma yapilmistir.
Ancak, DM hakkindaki bilgilerin giderek artmasi yapilan siniflandirmalarin ve
tani kriterlerinin yeniden gbzden geciriimesini neden olmus ve 1997°'de
Amerikan Diyabet Birligi (ADA) yeni siniflandirmayi bildirmigtir. Bu yenilik
1998’de yayinlanmigtir. Yeni siniflandirma etyolojiye dayanan kolay anlagilan
bir 6rnektir (Tablo-1 ve Tablo-2) (4,14).



Tablo-1: Diyabetes Mellitusun yeni siniflandirmasi (ADA 1997).

1. Tip 1 Diyabet (Tip 1 DM
* immun aracili= Tip 1A
* diyopatik= Tip 1B

2. Tip 2 Diyabet (Tip 2 DM)
* insiilin rezistansi * rolatif instlin eksikligi

* insiilin sekresyon bozuklugu * insilin rezistansi

3. Diger Spesifik Tipler

* Beta hilicre fonksiyonunda genetik hata
* Insiilin etkisinde genetik hata

* Ekzokrin pankreas hastaliklari

* Endokrinopatiler

* llaglar ve kimyasal maddeler

* Infeksiyonlar

* Nadir goérllen immun aracili DM

* Diger genetik sendromlar

4. Gestasyonel DM (GDM)




Tablo-2: DM’ un yeni siniflandirmasi ve diger spesifik tipleri (ADA 1997).

Beta Hiicre Genetik Hatasi
* Krom 20, Hnf-4a ( MODY 1)
* Krom 7, glukokinaz ( MODY 2)
* Krom 12, HNF 1a ( MODY 3)
* Krom 13, IPF 1 ( MODY 4)
* Krom 17, HNF b ( MODY 5)
* Mitokondrial DNA
* Mutant insdlinler
* Hiperproinslinemi

* Digerleri

insiilin Etkisinde Genetik Hata

* Tip A insUlin rezistansi

* Leprechaunism

* Rabson-Mendenhall sendromu
* Lipoatrofik DM

* Digerleri

Ekzokrin Pankreas Hastaligi
* Pankreatit
* Travma/ pankreatektomi
* Neoplazi
* Kistik fibrozis
* Hemakromatozis
* Fibrokalkiiloz pankreopati
* Digerleri

Endokrinopatiler
* Akromegali
* Cushing sendromu
* Glukagonoma
* Feokromositoma
* Hipertiroidizm
* Somatostatinoma
* Aldosteronoma
* Digerleri

llac veya Kimyasal Maddeler
* Vakor
* Pentadine
* Nikotinik asid
* Glukokortikoidler
* Tiroid hormonlari
* Diazoksid

* Beta adrenerijik agonistler

* Alfa interferon
* Digerleri

Infeksiyonlar
* Konjenital rubella
* Sitomegaloviriis
* Digerleri

Nadir Gériilen immun Aracili DM
* Stiff-man sendromu
* Anti-insulin reseptdr antikoru
* Digerleri

Diger Genetik Sendromlar

* Down sendromu

* Klinefelter sendromu

* Wolfram sendromu

* Friedrich ataksisi

* Huntington koresi

* Laurence Moon- Biedl send.
* Myotonik distrofi

* Porfiria

* Prader Willi sendromu

* Digerleri




Bu siniflandirmada 4 ana klinik grup yer almaktadir. Bunlar; Tip 1 DM,
Tip 2 DM, diger spesifik tipler ve gestasyonel DM’ dur (4). Tum dinyada tani
konulan diyabet vakalarinin %90-95’ini Tip 2 DM, %5-10'unu Tip 1 DM ve
%2-3’Un0 ise diger diyabet formlari olusturmaktadir (1).

Tip 2 Diyabetin dogal seyrinde Ug¢ faz vardir.

Birinci faz: Insiilin direnci olmasina ragmen heniiz plazma glukozu
normaldir ancak hiperinsulinemi mevcuttur.

ikinci faz: Insilin direnci daha da ilerlemistir ve insilin seviyesi
yUksektir. Bu dénemde postprandiyal hiperglisemi baglamistir.

Uglincii faz: Insilin direncinde degisiklik olmamasina ragmen beta
hiicresinde fonksiyon bozuklugunun gelismesine bagh olarak instlin
sekresyonu bozulmakta ve aglik hiperglisemisi ile diyabet belirmektedir. Yani
Tip 2 DM asikar hale geldiginde hem insulin direnci hem de beta hicresi
fonksiyon bozuklugu birlikte mevcuttur (4).

instlin direnci Tip 2 DM gelisiminde ilk énce ortaya ¢ikan bulgu olup
tipik olarak postprandiyal glukoz dizeylerinin diyabetik seviyeye (200 mg/dl)
ulasmasindan 5-10 yil énce geligir. Beta htcresi insilin Gretimini arttirarak
kompansasyon yapabildikce normal glukoz toleransi devam eder. Beta
hicresi fonksiyonlarini kaybetmeye baslayinca insilin salinim eksikligi ve
sonucta diyabet geligir. insiilin direnci ile baglayan preklinik ve bozulmus
glukoz toleransi ddnemi, insllin sekresyonunun azalmasi ile diyabetle
sonuglanir (15,16).

instlin direnci genetik faktérler, artmis serbest yag asitleri,
hiperglisemi, gebelik, obezite, sedanter yasam bicimi ve steroid, cis-retinoik
asit, 6strojen, oral kontraseptif, nikotinik asit, fenotiyazin, antipsikotik gibi
cesitli ilaclar ile daha da agirlagabilmektedir (17). Beta hicresi fonksiyonunun
bozulmasinda ise diyetteki dizensizlik, uzun sdreli glukoz toksisitesi, lipid
toksisitesi ve beta hicresi fonksiyonunda daha &nceden programlanmis
genetik anormallige bagli ilerleyici beta hlcresi harabiyeti gibi faktorler rol
oynamaktadir (18).

instlin direnci ve insilinin sekresyonundaki bozukluga bagli olarak

hepatik glukoz dretimi baskilanamamakta, karaciger ayrica kas ve yag



dokusu gibi periferik dokular tarafindan glukoz alimi yapilamamakta bdylece
plazma glukozu artmakta ve hiperglisemi gelismektedir. Sekil-1’de Tip 2 DM’

un patogenezi 6zetlenmistir (4).

Genetik beta hiicre fonksiyon bozuklugu
ve/veya

instlin direnci

Cevresel faktor

| Hafif Hiperglisemi |

/

Beta hiicre Insilin
fonksiyon direnci
bozuklugu

\ Tip 2 DM

Sekil-1: Tip 2 Diyabetes Mellitus patogenezi.

Tip 2 DM; 6zellikle genclerde sikligi giderek artan, hayat boyu siren,
yasam kalitesini bozan sosyal ve toplumsal bir hastaliktir (19). Genellikle 30
yasindan sonra goérilmektedir ancak her yasta ortaya cikabilmektedir ve
olgularin %80-90’1 obezdir. Obezite santral tipte ve visseral bdlgededir. Tip 2
DM’ lu hastalarda aile 6ykist 6nemli olup birinci dereceden akrabalarinda
Tip 2 DM gériilme orani, genel popiilasyondan daha fazladir. idantik ikizlerde
gbrulme orani %90’dan fazladir (4,15).

DM uzun dénemde vicudun cesitli organ ve sistemlerinde hasarlar,
fonksiyon kusurlar ve yetersizliklere yol acar. Genellikle adiz kurulugu,
polidipsi, polidri, bulanik gérme ve kilo kaybi gibi semptomlar ile ortaya ¢ikar.
Semptomlar ¢ogu kez cok agir degildir, bazen hastayl fazla rahatsiz
etmedikleri igin tani gecikebilir, ancak yinede farkina varilmayan hiperglisemi
organ ve sistemlerde hasar yapabilir ve diyabet tanisi konuldugunda bir kisim



olguda hastaligin patolojik ve fonksiyonel degisikliklerinin baslamis oldugu
gbralir. Ancak daha agir formlarinda ketoasidoz veya non-ketotik
hiperosmolar hiperglisemik bir tablo gelisebilir ve bu durumda stupor, koma,
hatta 6Iim ile sonlanabilir (20). Mikrovaskiler hastaliklarin bozulmus glukoz
toleransiyla beraber ve makrovaskuler hastaliklarin diyabetik dizeydeki
hiperglisemi ile beraber baslamasi nedeniyle hastaligin erken tani ve tedavisi
son derece 6nemlidir. Tip 2 DM’ lu hastalar siklikla makrovaskuler hastaliklar
nedeniyle 6lirken, mikrovaskuler hastaliklari nedeniyle de buylk sorunlar
yasamaktadir (21).

Semptomsuz ve tesadifen bagka bir hastalik i¢in inceleme yapilirken
tani konulan Tip 2 DM hastalarinda genellikle 4-7 yil dncesinden baglamis
fakat fark edilmemis diyabet vardir. Bu nedenle hastalarin bir ¢ogunda,
diyabetik retinopati, néropati ve/veya nefropati gibi komplikasyonlarin oldugu
tani esnasinda goérulebilir (6). Her ne kadar Tip 2 DM ileri yaslarda problem
olmaktaysa da ortaya c¢ikis yasinin hizla dismesi ve addélesanlar ile genc
erigkinlerde de ortaya cikabilmesi nedeniyle erken taninmasinin ve tedavi
edilmesinin 6nemi artmaktadir (22).

DM tani kriterlerine baktigimizda; klasik diyabet semptomlari olan bir
erigskinde gunin herhangi bir zamaninda aclik veya tokluk dikkate alinmadan
6lcllen plazma glukozunun 200 mg/dl ve lzerinde olmasi veya bir gece aclik
(10-12 saat) sonrasi oélctlen acglik plazma glukozunun 126 mg/dl ve Gzerinde
olmasi ve bu olcimlerin en az iki kez iki farklh ginde tekrarlanarak
dogrulanmasi ile veya standart Oral Glukoz Tolerans Testinin (OGTT) 2.
saatindeki plazma glukozunun 200 mg/dl ve Uzerinde olmasi ile diyabet tanisi
konulmaktadir (Tablo-3) (4,6,23).

Tablo-3: Diyabetes Mellitus tani kriterleri.

1. Diyabet semptomlari + random plazma glukoz érneklemesinde 200 mg/dl ve
Uzerinde olmasi.

2. Aglik plazma glukozunun 126 mg/dl ve Gzerinde olmasi.

3. OGTT nde 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dl ve (izerinde olmasi.




Aclik plazma glukoz dizeyi normalde 70-100 mg/dl arasindadir. Aglik
plazma glukoz dizeyi 100-126 mg/dl arasinda olan hastalarda karbonhidrat
metabolizmasinda bir bozukluk vardir ve bu hastalarin diyabet yéninden
arastirlmasi gerekir. Bu amacla hastalara OGTT yapilir ve 0. ile 120.
dakikadaki plazma glukozu degerleri tani igin dikkate alinir (Tablo-4 ) (4,6).

Tablo-4: Standart OGTT’ nin degerlendiriimesi.

Zaman/saat NORMAL BAG BGT DM
Aclik(0.saat) | <100 mg/dl 100-126 mg/dl | 100-126 mg/dl =126 mg/d|
2. saat < 140 mg/dl < 140 mg/dl 140-200 mg/dl =200 mg/dI

BAG: Bozulmus Aclik Glukozu
BGT: Bozulmus Glukoz Toleransi

OGTT’ ne gore plazma glukozunun 0. saatte 100-126 mg/dl arasinda,
2. saatte 140 mg/dl’ nin altinda olmasi “Bozulmus Aclik Glukozu”(BAG) ve 0.
saatte 100-126 mg/dl arasinda, 2. saatte 140-200 mg/dl arasinda olmasi da
(4,6).
seviyesinin DM tanisi i¢in gerekenden az ama normalden ylUksek oldugu

“Bozulmus Glukoz Tolerans1”(BGT) dir Bunlar plazma glukoz
bireyleri anlatmaktadir. Bunlarin 6nemi gelecekte diyabet ile kardiyovaskuler
hastalik gelisme riskinin yiksek olmasidir ve yaklasik %25’'inde daha sonra
diyabet gelismektedir (4).

Diyabet gelistirme acisindan risk tasiyan kisilerin de acglik plazma
glukozu olculerek belli araliklarla taranmasi gerekmektedir. Bdylece erken
tani ve tedavi mimkin olacaktir. Tablo-5'de diyabet tarama kriterleri yer

almaktadir (4,23).



Tablo-5: Diyabetes Mellitus tarama kriterleri.

1. 45 yas ve Uzerinde olmak,

2. Obezite ( > 25 kg/m?),

3. Birinci dereceden akrabalarda diyabetin olmasi,

4. Gestasyonel diyabet 6yklsl veya makrozomik bebek (= 4 kg) dogurma
Oykust olanlar,

5. Hipertansiyon, aterosklerotik damar hastaligi olanlar,

6. HDL duzeyi erkeklerde < 40 mg/dl, kadinlarda < 50 mg/dl olanlar,

7. Trigliserid diizeyi >150 mg/dl olanlar,

8. Artmig kigUk, yogun dusuk dansiteli lipoprotein (LDL-kolesterol) diizeylerine
sahip olanlar,

9. Bozulmus aclik glukozu veya bozulmus glukoz toleransi olanlar,

10. insdilin direnciyle iligkili durumlari olanlar (6r; polikistik over hastaligi,
akantozis nigrikans)

11. Yiksek riskli etnik topluluklardan olanlar.

DM tedavisi, diyabete 6zgl semptomlarin giderilmesini, akut metabolik
komplikasyonlarin dnlenmesini, kronik komplikasyonlarin énlenmesini veya
geciktiriimesini ve hastanin yagam kalitesinin yUkseltiimesini amacglamaktadir
(5).

Tedavi; beslenme programi, diyabet egitimi, fiziksel aktivitenin
(egzersiz) dizenlenmesini ve ila¢ tedavisini (Oral antidiyabetikler, insilin)
icermektedir. Diyabetli hastalarin yasam kalitelerinin arttiriimasi bu dért temel
6genin koordinasyonu ile mimkan olmaktadir (24).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) egitimin diyabet tedavisinin kdse tasi ve
diyabetlinin toplumla budtinlesmesi icin hayati oldugunu vurgulamistir.
Diyabet tedavisi 24 saatlik streyi iceren bir aktivite olup, yagsam seklinde
6nemli degisiklikleri gerektirmektedir. Diyabetli hastalar gerekli degisiklikleri
nasil yapacaklarini ve bunlarin sebeplerini ne kadar iyi idrak ederler ise,
uyguladiklan diyabet tedavi programinda o kadar daha fazla basaril
olacaklardir. Diyabetli hastalarin gerekli hayat tarzi degisikliklerini yapmaya

arzulu olabilmesi ve bunlar yapabilmesi icin hem bilgili hem de diyabetleri

10



hakkindaki hisleri olumlu olmalidir. Ayrica yapilacak degisikliklerin sagliklarini
daha iyiye go6turecegine inanmalidirlar. Egitim verirken hastanin sosyo-
klltrel seviyesi g6z 6nunde bulundurulmali ve anlayabilecegi bir sekilde
verilmelidir. Tablo-6'da diyabetik hastanin egitimi sirasinda verilmesi gereken

bilgiler kisaca 6zetlenmistir (25).

Tablo-6: Diyabetik hastanin egitimi sirasinda verilmesi gereken bilgiler.

1. Genel bilgiler: Diyabetin tanimi, fizyo-patolojisi, epidemiyolojisi ve siniflandiriimasi,
2. Tedavi yontemleri: Diyet, egzersiz, oral antidiyabetikler ve insilin kullanimi
hakkinda bilgi,

3. Hiper ve hipogliseminin tarifi, tanimlari, dnlenmeleri ve tedavileri (saghkl
kosullarda ve araya giren hastalik durumlarinda nasil tedavi edilecekleri ayri ayri

ele alinmalidir.)

4. Kan glukoz ve idrar keton dlgimleri ve bunlarin yorumlanmasi,

5. Akut ve kronik komplikasyonlar hakkinda bilgi vermek, bunlarin énlenmesi,
tedavisi ve rehabilitasyonu,

6. Deri, digler ve ayak hijyeni hakkinda bilgi,

7. Dlzenli kontrollin énemi, sigara, alkol ve diger ilaglar hakkinda bilgi.

Diyabetli hastalarda, ginluk besin aliminin ve igeriginin dizenlenmesi
hipergliseminin ayarlanmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Tulketilecek
besinlerin niteligi, hastanin beslenme aligskanliklarina, sosyo-kiltrel
durumuna, ekonomik durumuna ve komplikasyonlarina uygun olarak
planlanmali, yeterli mineral ve vitaminleri igermeli, basit olmali ve hastaya
beslenme konusunda yeni, komplike problemler getirmemelidir (6). Diyabetli
hastada diyet tedavisinin amaci Tablo-7'de g&sterilmistir (26).
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Tablo-7: Diyabette diyet tedavisinin amaci.

1. Eriskinlerde normal viicut agirhgini, gocuklarda ise normal blylime ve gelismeyi
surdirmeye yetecek miktarda kalori saglamak.

2. Aglik glukozunu normale déndlirmek ve postprandiyal oynamalari en aza
indirgeyebilmek icin diyet, aktivite ve ila¢ tedavileri arasinda denge kurmak,

3. Total kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliseridleri distrmek ve HDL-kolesteroli
yUkseltmek,

4. Kan basincini disirmek,

5. Diyabetin mikro ve makrovaskuler komplikasyonlarini énlemek yada geciktirmek,
6. Genel saglik durumunu iyilestirmek.

Diyabetin tedavisinde kullanilan oral antidiyabetik ilaglar, instlin ve
beslenme tedavisi yani sira egzersizde tedavi planinin énemli bir pargasini
olusturmaktadir. Diyabetli hastalar egzersiz programina baglamadan 6nce
detayll medikal degerlendirmeden gecirilmeli ve sonra egzersiz programi
planlanmalidir. Normal veya diyabetik bireylerde uzun streli ve dizenli
yapilan egzersiz insiline duyarlihdi arttirir, diyabetik bireylerde glisemik ve
lipid profillerini dlzeltebilir, kilo kontrolini saglayabilir ve hastalarin
psikolojilerini olumlu ydnde etkileyebilir (24,25). Bu olumlu etkiler ayni
zamanda hastalarin yagsam kalitesini pozitif yonde etkilemektedir.

Tip 2 DM’ da hem insllin sekresyonunda yetersizlik hemde insdlin
duyarliiginda azalma vardir. Hiperglisemi iki farkli ve birbiriyle iligkili
mekanizma ile belirgin hale gelir. Hepatik glukoz yapiminda artma ile aghk
plazma glukozunda yuUkselme, insdlinin sekresyon bozuklugu ile periferik
glukoz kullanimindaki bozukluk ile postprandiyal glukozda artma meydana
gelmektedir. Hiperglisemi dengeli beslenme ve dizenli egzersiz ile kontrol
altina alinamazsa tedaviye Oral Antidiyabetik ilaglarin (OAI) eklenmesi
gindeme gelir. OAI’ larin yetersiz kaldigi veya kullanilamadigi durumlarda
ise OAI’ lara ek olarak insiilin kullanilmasi veya OAI’ larin kesilerek yalnizca
instlin uygulamasina gecilmesi gerekir. Giunimizdeki OAI’ lar bu pato-
fizyolojik bozukluklarin bir veya daha fazlasinda etkilidirler (Tablo-8) (27-31).
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Tablo-8: Oral Antidiyabetik ilaglar.

1. insiilin sekresyonunu arttiranlar
A. Sulfonillreler (SU)

a. Birinci jenerasyon
* Tolbutamid
* Asetohekzamid
* Tolazamid
* Klorpropamid
b. ikinci jenerasyon
* Glipizid- glipizid GITS
* Glibenklamid (gliburid)
* Glimeprid
* Gliklazid- gliklazid MR
B. Meglitinidler (Glinidler)
a. Repaglinid
b. Nateglinid

2. insiilin rezistansini azaltanlar veya insiilin sensitivitesini arttiranlar

a. Biguanidler
* Metformin
b.Thiazolidinedionlar (TZD)
* Rosiglitazon
* Pioglitazon

3. Karbonhidrat absorpsiyvonunu azaltanlar(Alfa glikozidaz inhibitorleri

a. Akarboz
b. Vogliboz
c. Miglitol

Tip 2 DM tedavisinde en cok kullanilan ilag grubunu “sulfoniltreler”
olugturmaktadir. OAIl kullanan hastalarin yaklasik %75-80'nini sulfonillire
kullananlar olusturmaktadir. Sulfonilirelerin klinik kullaniminda en sik
karsilagsilan ve en Onemli olan yan etkileri hipoglisemi, kilo alma ve
hepatotoksisitedir (Tablo-9) (19).
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Tablo-9: Sulfonillirelerin Yan Etkileri.

* Hipoglisemi

* Kilo alma

* Hepatotoksisite ( Karaciger enzimlerinde ylkselme, sarilik, kolestaz)

* Alerjik reaksiyonlar (Kasinti, eritema nodozum, fotosensitivite)

* Hematolojik anormallikler (hemolitik anemi, trombositopeni, agranilositoz)
* Gastrointestinal sikayetler (bulanti, kusma, retrosternal yanma)

* Flushing ( asetaldehid metabolizmasinin inhibisyonuna bagl)

* Uygun olmayan antiditretik hormon sekresyonu.

instlin sekresyonunu arttirarak etki eden diger bir OAIl grubu
“meglitinid” lerdir. Bunlar yeni geligtirilen, kisa etki sireli glukoz dusuricl
ilaglardir (32,33). Yan etkileri sulfonillrelere gére daha az hipoglisemi ve kilo
alma ile birlikte bulanti, diyare ve bas dénmesidir (19).

GUnUmizde diyabet tedavisinde en ¢ok kullanilan “biguanid” grubu
antihiperglisemik ila¢ metformindir. Diyabetli hastalarda plazma glukoz
konsantrasyonu yuksek seviyelerden normal seviyelere dusurdr, fakat
normalin altina indirmez (34-36). Obez hastalarda agirigin azalmasini en
azindan stabilizasyonunu saglar (34).

Metformin tedavisinin yan etkileri cogunlukla gasrointestinal sistemle
ilgili olup hastalarin %30’'unda gorulmektedir. Metalik tat, anoreksi, bulanti,
abdominal sikintilar, midede yanma, sigkinlik ve diyare sik gorilen yan
etkileridir. Deride ras ve Urtiker nadiren gorulebilen yan etkileridir (34).
Hastalarin %30’unda vitamin B12'nin intestinal absorpsiyonunu azaltir. Ancak
megaloblastik anemiye ¢ok nadir neden olur (37). Metformin laktik asidoza
neden olabilir. Ancak nadiren gorultr (34,38).

Tip 2 DM tedavisinde kullanilan bir diger oral antidiyabetik ila¢ grubunu
“thiazolidinedionlar” olusturur. Kilo alma, anemi, bas agrisi, 6dem ve
hipoglisemi gibi yan etkileri vardir (19). Ginimize kadar ciddi
hepatotoksisite bildirilmemis ise de karaciger enzimlerinin izlenmesi

gerekmektedir (34,39). Thiazolidinedionlar ile birlikte insdlin kullanan
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hastalarda sivi retansiyonu meydana gelmektedir. Periferik 6dem ve kalp
yetmezliginin koétllesmesi veya presipite olmasi hastalarin  %2-5’inde
goOrilmektedir. Thiazolidinedionlar ile olan sivi retansiyonu dilretiklere relatif
olarak rezistandir (19).

Diyet ve egzersizin yetersiz oldugu hastalarda oral antidiyabetik
tedaviye sulfonillre, biguanidler ve thiazolidinedionlar gibi ilaglar eklenir. Bu
ilaglarin hepside aclik plazma glukozunu disdrarler. Oysa hastalarin
%60’Inda postprandiyal hiperglisemi israrli bir sekilde yUksektir. Bu durum
retinopati, nefropati gibi spesifik mikrovaskuller diyabet komplikasyonlarinin
ayrica makrovaskuller diyabet komplikasyonlarinin gelismesine katkida
bulunur. Bu ylzden kompleks karbonhidratlarin sindirimini geciktiren “alfa-
glukozidaz inhibitérleri” gelistiriimistir. Bu ilaglar farkli etki mekanizmalariyla
hem Tip 1 hemde Tip 2 DM’ da postprandiyal glisemik ve instlinemik seyri
iyilestirirler. Bunlardan en sik kullanilan “akarbozdur” (40).

Alfa-glukozidaz inhibitérlerinin  baglica yan etkileri abdominal
distansiyon, gaz ve diyaredir (41). Alfa-glukozidaz inhibitérleri hipoglisemiye
neden olmazlar. Ancak sulfonilireler ve insilin ile beraber kullanildiginda
hipoglisemi gelisebilir (19).

Tip 2 DM ilerleyici bir hastalik olup hastalarda ilerleyici beta hiicre
hasari mevcuttur. Nihayetinde de Tip 2 DM’ lu hasta Tip 1 DM’ lu hasta gibi
insline gereksinim duyar hale gelmektedir. Ginimlzde tim Tip 2 DM
hastalarinin %25’inin bir sekilde insdlin aldiklari tahmin edilmektedir (42).

Normal fizyolojik durumda insulin salgisi bazal (aclik) ve postprandiyal
(tokluk) olmak Gzere iki farkli asamada gercgeklesir. Bazal dénemde, insilin
glin boyunca 0,25-1,5 iU/saat arasinda degisen diisilk ve sabit bir hizda
salgilanir. Yemek yendiginde ise, pankreas iki fazli olarak bolus tarzinda
instlin salgilamak Gzere uyarnlir. Bu bolus instlin salgisi égiinden yaklasik
olarak 40-45 dakika sonra zirveye ulasir ve 3-4 saat icerisinde tekrar bazal
hiza déner. DM hastalarinda insilin ile tedavideki amag bu fizyolojiyi taklit
etmektir (43).

Genellikle bir hasta diyet ve egzersiz tedavileriyle birlikte iki veya Ug¢

OAI almasina ragmen HbA;c’sini %7’in altina diglremiyorsa bu hastada
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instlin tedavisi gindeme gelir. Yine 6zellikle diyet aliskanliklari dizensiz
olmaya egilimli hastalarda olmak {zere anlamli postprandiyal glukoz
yuksekliklerini  kontrol altina alma konusunda da insdlin tedavisi
dusindlmektedir. HbAc’si ylUksek olan hastalarda insdlin tedavisinin
geciktiriimesi ve hedeflere ulasiimasinda yeterince agresif olunmamasi hem
mikrovaskiler hem de makrovaskiler komplikasyonlarin ilerlemesini
hizlandirabilir. Tip 2 DM’ da insilin tedavisi endikasyonlari Tablo-10’da
(44,45), kullanilan insalinler de Tablo-11’de gdsterilmistir (21,46).

Tablo-10: Tip 2 DM’ da insulin tedavisi endikasyonlari.

1. Akut yaralanma, stres veya enfeksiyon gibi araya giren olaylara bagh bozulma,
2. Ketonemi ve/veya keton(ri ile birlikte ciddi hiperglisemi gelismesi,

3. Kontrolsiiz kilo kaybi, gebelik veya ilerleyici karaciger ya da bdbrek yetersizligi,
4. Operasyona girecek olan hastalar,

5. Cesitli oral ilaglara kars! idiyosinkratik ya da alerjik reaksiyon gelistiren tablolar,
6. Eriskinlerde geg¢ baslangicli otoimmun DM.

Tablo-11: Gindmuizde kullaniimakta olan insilinler.

Etki Baslangici | Maximum Etki | Etki Siiresi

A. insan insiilinleri

1. Regller insilin (kisa etkili) 15-30 dakika 1-3 saat 5-7 saat
2. Notral protamin hagedorn (NPH) 1-4 saat 4-10 saat 10-18 saat
(orta etkili)

3. Lente insulin (orta etkili) 1-3 saat 4-8 saat 16-20 saat
4. Ultralente insulin (uzun etkili) 2-4 saat Ongorilemez 16-20 saat

B. Analog insiilinler

1. Lispro (¢ok kisa etkili) 15 dakika 1-2 saat 3,5- 4,5 saat
2. Aspart (¢ok kisa etkili) 10-20 dakika 1-3 saat 3-5 saat
3. Glarjin (uzun etkil) 1-2 saat 6 saat 24 saat
4. Detemir (uzun etkili) 1-2 saat 6-8 saat 20 saat

C. Karisim insiilinler

1. Lispro + NPL (nétral protamin lispro) 15 dakika 2 saat 24 saat
2. Aspart + NPA (nétral protamin aspart) 10-20 dakika 1-4 saat 24 saat
3. Regliler + NPH 15-30 dakika 4-10 saat 10-18 saat
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Kisa ve cok kisa etkili instlinler postprandiyal glukozu kontrol etmede
daha iyiyken, orta ve uzun etkili instlinler bazal insilin saglar, hepatik glukoz
aretimini azaltir ve bdylece aclik glukozunu dugurarler (21).

Son yillarda insilin uygulamasinda gelistirilen diger bir yéntem bir
pompa yardimiyla subkutan insilin uygulanmasidir. Strekli subkutan instlin
uygulamasinda hastaya 24 saatlik bazal insulin surekli inflze edilirken,
beslenme ve aktivite durumuna goére 6gin éncesi bolus insilin verilmektedir.
Kisa etkili reguler veya ¢ok kisa etkili analog insulinler pompa kullanimi igin
uygundur. En &énemli dezavantaji mekanik tikanmaya bagh gelisecek
hiperglisemi ve ¢ok nadir de olsa gorulebilen kateter yeri enfeksiyonudur
(6,46).

insiilin tedavisine bagli olarak kisa veya uzun dénemde bazi yan
etkiler olusabilmektedir. Bunlar Tablo-12'de gdsterilmistir (6).

Tablo-12: insiilin tedavisi sirasinda gériilebilen yan etkiler.

. Hipoglisemi,

. Kilo artisi,

. Lipo atrofi veya lipo hipertrofi,
. Antikor olusumu,

. Alerji,

. Odem,

. Somogy fenomeni,

0 N o o0~ ODN =

. Down fenomeni.

DM kronik ve progresif bir hastalik olup seyri sirasinda cesitli
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar Tablo-13'de

gOsterilmistir (6,47).
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Tablo-13: Diyabetus Mellitusun Komplikasyonlari.

A. Akut Metabolik Komplikasyonlari
1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA) ve komasi
2. Hiperglisemik Hiperozmolar Non-ketotik Koma (HHNK)
3. Laktik asidoz
4. Hipoglisemi ve komasi

B. Kronik Komplikasyonlari

a. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
1. Diyabetik néropati
2, * " nefropati
3. “° retinopati
b. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
1. Hipertansiyon
2. Koroner kalp hastalig
3. Serebrovaskiler hastalik
c. Diger Kronik Komplikasyonlar
1. Diyabetik ayak
2. Gastro-intestinal problemler
3. Sekstel fonksiyon bozukluklari
4. Kemik ve mineral metabolizmasi bozukluklari
5. Psikolojik problemler ve psikiyatrik bozukluklar

Diyabetik Ketoasidoz (DKA), kétu kontrolld Tip 1 ve Tip 2 DM’ lu
hastalarda karsimiza c¢ikmaktadir. Mortalitesi ortalama %4-10 arasinda
degismektedir. DKA’ a en sik yol agan nedenler; insulin kullanimi hatalari,
diyette yanhgliklar ve araya giren enfeksiyonlardir (48). DKA’ da hiperglisemi,
hiperketonemi ve asidozisle birlikte dehidratasyon vardir. Biling bozuklugu
eklenirse DKA'’ tik koma s6z konusudur (49-51).

DKA ve Hiperglisemik Hiperozmolar Non-ketotik Koma (HHNK)
diyabetik dekompansasyonda spektrumun iki farkh ucunda yer alir. Tani ve
tedavi bircok yodnleriyle benzerdir. HHNK ileri derecede hiperglisemi,
hiperozmolarite, dehidratasyon, biling bulanikhigl yada kaybi ile karakterli olup
mortalitesi de %40-70 arasinda degdisen akut metabolik bir sendromdur (48).

DM’ lu hastalarda sik goérilen metabolik bozukluklardan biri olan

hipoglisemi, insdlin dozunun fazla yapilmasi, insutlin duyarliiginin artmasi
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(metformin kullanimi), yetersiz gida alimi, asiri egzersiz, bozuk glukagon ve
epinefrin cevabi, beta bloker kullanimi, ylksek dozda sulfonillire kullanimi
veya nefropatiye bagh insdlin klirensinde azalma ve sulfonillrelerin
nefropatiye bagl  vicuttan atilimlarinin  azalmasi gibi sebeplerle
gelisebilmektedir (48).

Saglikl bireylerde plazma glukozu 60-70 mg/dI’'nin altina distiginde
terleme, tasikardi, carpinti, titreme, sinirlilik, huzursuzluk, solukluk gibi
otonomik semptomlar geligir. Plazma glukozu 50 mg/dI'nin altina distiginde
ise bas agrisi, gérme bulanikhdi, konflizyon, amnezi, koma ve konvilziyon
gibi ndroglikopenik semptomlar ortaya ¢ikar (52,53). Klinik olarak herhangi
hipoglisemi atagina eslik eden belirti ve bulgular, kan glukozu dlzeyini
yUkselten 6nlemlerle hizla dizelirse, bu atagin hipoglisemiye bagli oldugu
kabul edilir (54). Hipoglisemi glukoz verilmesiyle dizelir.

Hipertansiyon (HT) Diyabetli hastalarin %20-60’in1 etkiler ve diyabetik
hastalarda inme, koroner arter hastaligi, periferik damar hastalidi, retinopati,
nefropati ve muhtemelen noéropatiyi iceren hem makrovaskiler hem de
mikrovaskuler komplikasyonlari 6nemli dlctde arttirabilir (55-57). Bu nedenle
de diyabetli hastalarda hipertansiyonun takip ve tedavisi 6nemlidir.

DM’ un artan prevalansi ve bu hastaligin kardiyovaskuiler hastaliklarla
yakin iligkisi cok dnemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Bu iki hastaligin
degisik klinik bulgulari ve gérinimleri olmus olsa da ateroskleroz ile iligkileri
ve prognozlar birbirine ¢ok benzemektedir. Koroner kalp hastahidi DM’ lu
Kisiler arasinda en basta gelen mortalite nedenidir ve en énemli morbidite
nedeni olmaktadir. DM’ lu kisilerde dlimlerin yaklagik %50’sine koroner kalp
hastaligi neden olmaktadir. Koroner damar hastaliginin klinik gérinima DM’
lu bir hastada;

1. Kararl angina pektoris (stabil),

2. Kararsiz angina pektoris (unstabil),

3. Miyokard infakttsu,

4. Kalp yetersizligi,

5. Ani 6lim seklinde olabilir (58).
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DM insidansinda goérllen artisa paralel olarak, diyabete bagli Son
Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) insidansi da hizla artmaktadir. Diyabetik
nefropatinin erken evrelerinde, hiperglisemi patolojik streci baslatan temel
etken iken, ileri evrelerde ise hipertansiyon hastallk seyrini oldukca
hizlandirmaktadir (59).

Diyabetik nefropatinin en erken belirtisi albumintri varhigidir (Tablo-14)
(59). 3-6 aylik periyod igerisinde yapilan 3 tetkikin, 2 veya daha fazlasinda
persistan alouminiri >300 mg/24 saat veya >20 mcg/dk olmasi ile karakterize

klinik sendrom diyabetik nefropati olarak tanimlanmaktadir (60).

Tablo-14: Albumin atihm miktarina gére yapilan tanimlamalar.

Uriner albumin atilim miktan idrar albumin/ Kreatinin orani
(mg/24 saat) (mg/g)
Normal <30 <30
Mikroalbuminiri 30-300 30-300
Makroalbumindiri > 300 > 300

lyi glisemik kontrol, erken dénemde renin angiotensin sisteminin inhibe
edilmesi ve kombine tedavi segenekleri ile siki kan basinci kontrold, diyabetik
nefropatinin baglamasi ve SDBY’ ne ilerlemesini 6nleyebilmektedir (59).

Diyabetik néropati proksimal ve distal sinirleri ve duyu, motor veya
otonom sinirleri farkli sekillerde etkileyerek oldukga heterojen bir Kklinik tablo
olusturur (61). Diyabetik néropatisi olan hastalarda el ve ayaklarda agri yada
duyu kaybi, sindirimde yavaslama, karpal tlinel sendromu veya
kardiyovaskuler yanitlarda bozulma gérulebilir (62). Hissetmenin azalmasi
diyabet hastasinin asemptomatik ciddi ayak Ulserleri gelistirmesine ve
ekstremitelerin kaybina yol acabilmektedir (Tablo-15) (24,63).
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Tablo-15: Diyabetik Néropatinin Klinik Siniflamasi.

A. Periferal Noropatiler B. Otonom Néropatiler
1. Polinéropatiler 1. Kardiyovaskiiler
* Distal simetrik néropati, * Kardiyak denervasyon sendromu
* Duyu kaybi, * Postural hipotansiyon...
* Disestezi, 2. Gastrointestinal
* Parestezi, * Gastroparezis,
* Kas agrisl, * Diyare,
* Noropatik ayak Ulserleri, * Fekal inkontinans,
* Noroartropati (charcot eklemi) * Konstipasyon,
2. Mononéropatiler 3. Genito-liriner
* [zole periferal, * Sistopati,
* Proksimal motor, * Norojenik mesane,
* Mononéropati multiplex, * impotans,
* Pleksopati, * SeksUel disfonksiyon,
* Radikulopati. 4. Pupiller anormallikler
5.Sudomotor disfonksiyon.

Bir cok toplum caligmasinda diyabetin periferik damar hastaliginda
kuvvetli bir risk faktéri oldugu gdsterilmistir (64). Diyabetik hasta
populasyonu genel populasyona kiyasla 3 kez daha fazla periferik arter
hastaligina yakalanmaktadir (65,66). Parmaklarinda ciddi iskemisi olan
diyabetiklerde parmak kaybi riski ciddi bir sekilde artis gdstermektedir.
Parmaklarda gangren olma riski bu hastalarda %40 olarak bildirilmigtir.
Periferik arter hastaligi diger bdlgelerdeki tikayici arter hastaliklari ile birlikte
yakin iligkili olup, gelecekteki kardiyovaskiler morbidite ve mortalite icin
kuvvetli bir n habercidir (67).

Diyabetik hastalarda periferik noropati, periferik arter hastaligi ve
infeksiyonlar nedeniyle ayak sorunlarina non-diyabetiklere gére daha sik
rastlaniimaktadir. Bu hastalar yilda %10’na yakin oranda ayak sorunlari
nedeniyle hastaneye basvurmaktadir. Diyabetik ayak sorunlarina 6zellikle 40
yas Uzerinde rastlanmaktadir ve en 6nemli neden diyabetik ndropatinin
yarattigi hissizlik sonucu tekrarlayan travmanin fark edilmeyigidir. Diyabetik
ayak non-travmatik amputasyonlarin en &énemli nedenidir ve morbidite
acisindan énemli bir sosyo-ekonomik sorun olusturmaktadir (68).

21



Diyabetik retinopati, diyabetin ciddi ve sik rastlanan bir komplikasyonu
olup en 6nemli kérlik nedenlerinden biridir. 20 yillik diyabet sonunda Tip 1
DM’ lularin tamaminda diyabetik retinopati gozlenirken, Tip 2 DM’ Iu
hastalarin ise ancak %60’'Inda saptanmaktadir. Tip 2 DM’ lu hastalarin
%21’inde ise tani esnasinda diyabetik retinopati mevcuttur (6,47,69).

DM endokrin sisteme ait kronik bir hastalik olmakla beraber yasamin
her alanini etkileyen, psikososyal boyutlari olan bir durumdur. Kan sekerinin
dizenlenmesinde tibbi tedavi yaninda hastanin stres ve kaygi dizeyi de
6nemli bir etmendir. Emosyonel tepkiler ve uyum gugltkleri diyabetli kigilerde
en sik karsilasilan psikiyatrik sorun alanlaridir. Bununla beraber diyabete
eslik eden depresyon sik Kkarsilasilan psikiyatrik sorunlar arasindadir.
Depresyon diginda diyabetli hastalarda sik karsilasilan diger bir psikiyatrik
bozukluk ise yaygin anksiyete bozuklugudur. Hastanin tibbi yaklagimiyla
beraber psikososyal agidan bir batinlik icinde ele alinmasi tedaviye
yanitlar, uyumu ve yasam kalitesini olumlu etkileyecektir (70).

Tip 2 DM’ lu hastalara baktigimizda ¢odunlugunun obez oldugu
gbrilmektedir. Ayrica hipertansiyon ve lipid bozukluklar da diyabetlerine
eslik edebilmektedir. Butin bunlar bir arada distnuldiginde ise diyabetli
hastalarin “metabolik sendrom” olarak adlandiriimis olan sendroma uyduklari
g6rilmektedir.

ilk defa 1988 yilinda Dr. Reaven bu sendromun komponentlerini
toparlamis ve bilinmeyeni ifade eden X harfini kullanarak “Sendrom X” adini
vermistir. GUnimUze kadar da cesitli isimlerle adlandiriimigtir. Bu isimlerden
biri de “Metabolik Sendrom” dur (71).

Metabolik sendromun patogenezinde insllin direnci yatmaktadir ve
instlin direnci de; obezite, ileri yas, sedanter yagsam bicimi, genetik kalitim,
hiperglisemi, bozulmus glukoz toleransi, hiperinstlinemi, bozulmus fibrinoliz,
hipertansiyon, azalmis HDL-kolesterol, artmis trigliserid ve LDL-kolesterol
dizeyi ile iliskilidir (21).

Ulusal Kolesterol Programi-Eriskin Tedavisi Paneli (NCEP-ATP IlI)
kilavuzlari tanimlanabilir bes Klinik risk faktériinden ¢ ya da daha fazlasina
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sahip olan hastalara metabolik sendrom tanisinin konabilecegini belirtmistir.
Bu bes risk faktdéri sunlardir;
1. Abdominal obezite (Bel ¢cevresinin erkeklerde >102 cm,
kadinlarda >88 cm olmasi,
2.Trigliserid diizeyinin >150 mg/dl olmasi,
3. HDL-kolesterol dizeyinin erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda
<50 mg/dl olmasi,
4. Kan basincinin 2130/85 mmHg olmasi veya tedavi altindaki
hipertansiyonun varhgi,
5. Aclik kan sekerinin >100 mg/dl olmasi (19).

Metabolik sendromu olan bireyler Tip 2 DM gelismesi agisindan risk
tasimaktadirlar. Ayrica metabolik sendromun bilesenleri ile artmis
kardiyovaskller morbidite ve mortalite arasinda da anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Bu nedenle metabolik sendromun énemi gittikce artmakta
olup taninmasi ve etkin bir sekilde tedavi edilmesi gerekmektedir (21).

DM’ un hem akut metabolik komplikasyonlara hem de kronik seyri
sirasinda mikro ve makrovaskiler komplikasyonlara yol acabilen bir hastalik
oldugu dikkate alindiginda bunlarin énlenmesi ve geciktiriimesinde metabolik
kontroliin oldukga 6nemli oldugu gdérialmektedir. Diyabetin komplikasyonlari,
iyi bir glisemik kontrol ile birlikte siklikla diyabete eslik eden hipertansiyon ve
lipid bozukluklari gibi metabolik sendromun diger komponentlerinin de uygun
tedavisi ile 6nlenebilmektedir (19). Glisemik kontrol hedefi ile ilgili olarak
gesitli kuruluslar tarafindan bir ¢ok 6neri ileri strdimugtir. Amerikan Diyabet
Cemiyetine gbére acglik plazma glukozu 130 mg/dl' in ve HbA:c'de %7’in
altinda olmalidir. Avrupa ve Uluslararasi Diyabet Cemiyetlerine gbre aclik
plazma glukozu 110 mg/dl’ den ve HbAic %6,5’ten daha dustk olmalidir
(Tablo-16) (72,73).
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Tablo-16: Avrupa ve Uluslararasi Diyabet Cemiyetlerine goére glisemik

kontrol hedefleri.

lyi Sinirda Kétii
Aclik (preprandiyal) 79-110 mg/dl 111-140 mg/dl > 140 mg/dl
Tokluk (postprandiyal) 79-144 mg/dl 145-180 mg/dl > 180 mg/dl
HbAc <%6,5 % 6,5-7,5 >%75

Ulusal Komite’ nin (JNC-VII) hipertansiyon icin 2003’te yayinladigi 7.
Rapora gbére hedef kan basinci degerleri diyabetik olmayanlarda 140/90
mmHg’ nin altinda iken, diyabetik hastalarda 130/80 mmHg’ nin altindadir
(74).

Diyabetli hastalarda hedeflenen lipid dizeyleri ise LDL-kolesterol icin
< 100mg/dl, HDL- kolesterol i¢in > 45 mg/dl, trigliserid i¢in < 150 mg/dl ve
total kolesterol i¢in < 200 mg/dl olarak verilmistir (75).

Amerikan Diyabet Cemiyeti, degisik lipid dizeylerine gére Kardiyo-
vaskller Hastalik (KVH) riskini ylksek, orta ve dislUk olarak belirlemistir
(Tablo-17) (76).

Tablo-17: Degisik lipid dizeylerine gére KVH risk durumu.

Risk LDL-Kolesterol HDL-Kolesterol Trigliserid
Yiiksek > 130 mg/dl < 35 mg/dl > 400 mg/dl
Sinir 100-129 mg/dl 35-45 mg/dl 200-399 mg/dl
Diistik < 100 mg/dl > 45 mg/dl < 200 mg/dl

DM tanisinin konmasiyla hastalar hayatlari boyunca devam edecek
olan kronik bir stirece girmektedir. Bu zaman diliminde hastalar diyabetin yol
actigr semptomlar, diyabet seyri sirasinda gelisen komplikasyonlar ve
diyabete eglik eden co-morbid hastaliklarla basetmek durumunda
kalmaktadirlar. Diyet ve egzersiz ile baslayan yasam seklindeki degisiklikler,
diyabet ve eslik eden hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar ve bunlarin yan etkileri

hastalarin yasam kalitesini etkileyebilmektedir. Ancak komplikasyonlarin
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6nune gecilmesi veya geciktiriimesi icin de bu tedavi yaklagimina uyulmasi
gerekmektedir. Gelisen komlikasyonlarin ve eslik eden hastaliklarin yol agtigi
semptomlarda hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Batan bunlar distnaldiginde ise DM’ lu hastalarin daha kaliteli bir yasam
strmesi igin nelerin yapilmasi gerektigi gindeme gelmektedir.

Beklenen yasam slresinin uzamasi, enfeksiyon hastaliklarinin kontrol
altina alinmasi, yasam kosullarinin degismesi toplumlarin yaslanmasina
neden olmustur. Toplumlarin yaslanmasi ile birlikte hastalik tipleri degismis
kronik ve dejeneratif hastaliklar nedeniyle élimler ve sakatliklar artmaya
baglamistir. Bu hastaliklar sakatliklara neden oldugu gibi yagsam kalitesini
azaltmakta, sosyal ve tibbi hizmetlerin yokinu arttirmaktadir (2).

Saglikla ilgili yagsam kalitesi kronik hastaliklarin hastalar Gzerindeki ¢ok
boyutlu etkilerinin gdsteriimesi ve Olglilmesi acgisindan blylk énem tasir.
Konuyla ilgili yapilan calismalar, kronik hastahdin tird ne olursa olsun
bireylerin gunlik yasam aktivitelerini yapamamasi, gug¢sizlik, hastalk
semptomlari, tedavi slresinin uzun olmasi, hastaneye tekrarl yatislar ya da
sik kontroller, tibbi bir cihaza bagli olmak, giinde birkag¢ defa ila¢ alma, alinan
ilaglarin yan etkileri gibi faktorler hastalarin fiziksel iyilik halinde bozulmalara
ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden oldugu yonundedir. Ayni
zamanda bu c¢alismalarda kronik hastaliklarin hastalarin  saghgini,
bagimsizhgini, yasami (zerindeki kontrol gucini, mahremiyetini, sosyal
stati ve rollerini, kendine gtvenini, gelecegini planlama glicinu kaybetme
gibi olumsuz etkilere neden oldugu belirlenmistir (2).

Kronik hastaligi olan bireyler, sadece hastaligin semptomlarini
azaltmaya calismazlar, ayni zamanda hastalik ve tedavinin neden oldugu
sorunlara ragmen normal yasamlarini sUrdirmeye calisirlar. Kronik bir
hastaliga sahip olmak fiziksel sinirliliklara neden olabildigi kadar, bireyin
sosyal yasami, egitimi, mesleki yasantisi, is bulma olanag: ve ulasim gibi
aktivitelerinin kisittanmasina da neden olabilmektedir. Tim bunlar bireylerin
yasam Kkalitelerini olumsuz ydnde etkileyebilir. Hasta bireylerde hastalik

davraniginin, psikolojik tepkilerin ve uyum guglaklerinin anlasiimasi ve uygun
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bas etme ybdntemlerinin gelistirimesine destek olacak bakim girisimlerinin
planlanmasi, yagam kalitesi degerlendirmeleri ile mimkdin olabilir (2).

Geleneksel saglik hizmet modellerinde amag, hastaliklarin tedavisi ve
Ozellikle agrinin sonlandiriimasi iken ginamuzde saglik hizmetlerinin amaci;
saghgin sdrdurtlmesi ve yukseltimesine yardimci olacak bireysel yagsam
bicimi felsefesinin olusturulabilmesi seklinde degismistir. Saglik sektdriinin
bu durum ve faktérleri degerlendirerek hastaliklarin ve etkilerinin insanlarin
yasamlarini ne derecede etkiledigi konusunda bilin¢li olmasi gerekmektedir.
Bu nedenle “Sagliga Bagll Yasam Kalitesi (Health Related Quality of
Life:HRQOL)” Olciimleri son 30 yil iginde gelismistir. Bu dlciimler son 10
yilda da saghk hizmetlerinin degerlendiriimesinde artan oranlarda
kullaniimaktadir (3).

Genel anlamda yasam Kkalitesi “iyilik hali” in bir derecesi olarak
tanimlanir. Yasam kalitesinin uygun kabul edilebilecek bir diger tanimi;
yasam kosullari icinde elde edilebilecek kigisel doyumun dizeyini etkileyen
hastaliklara ve gunlik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen
kisisel tepkileri gbsteren bir kavram olmasi seklindedir. Temelde yasam
kalitesi; kiginin hastaligin fiziksel, ruhsal ve sosyal etkilerine verdigi yanitlari
icerir (3). Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Grubu 1993'te yasam kalitesi
icin; bireylerin kendi kultUrleri ve deg@erler sistemi iginde kendi durumlarini
algilayis bicimi seklinde bir tanim getirmistir (77). Saglik ¢iktilarinin klasik
ybntemlerle dlctimesinde; belirtiler, semptomlar ve ortalama yasam uzunlugu
dikkate alinir. Yagsam Kkalitesi dlciminde ise aksine; kisinin roll, ruh hali,
hastalik ve benzeri durumlarda kisinin deneyimleri, genel psikolojik durumu,
mutluluk ve yasamdan duydugu tatmin gibi kavramlari ele alir (78).

Diinya Saglik Orgiti (DSO) 1946'da ki kurulusunda “Saglik; sadece
hastaligin yoklugu degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal tam iyilik halidir’ diyerek
sagligin tanimini yapmistir (3). Sagliga bagh yasam kalitesinin “bir hastalik
veya tedaviyle baglantili olan fiziksel, duygusal ve sosyal 6geleri kapsayan
cok boyutlu bir kavram” oldugu kabul edilmektedir (79).

Saghga bagl yasam kalitesinde kisinin saglik durumunu géstermekten

daha genis bir perspektife isaret edilir. Bu konuda sosyal roli de yerine
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getirmeyi iceren iglevsel yetenekler, toplumsal etkilesimin derecesi ve
kalitesi, ruhsal saglik, agri gibi somatik duyular ve yasamdan memnuniyet
gibi bir dizi bilesene yer verilir (3).

Fizyolojik ve duygusal fonksiyonlarin yasam kalitesine direkt etkide
bulundugu ve bu ikisi birlikte ele alindiginda ikisinin birden sagliga bagli
yasam Kkalitesine etkisinden ve sosyal rol ve sosyal iligkiler gibi sosyal
fonksiyonlarla birlikte saglik disi yasam kalitesine etkisinden séz edilebilir
(80). Sagliga bagh yasam kalitesi; is ortami, ev veya benzeri faktérlere bagli
yasam kalitesini, saghk durumlarinin islevler tGzerindeki etkisi olarak kullanir
ama sosyal roli de buna dahil eder (81).

Sagliga baglh yasam kalitesi 6lgumleri yaygin olarak hem farkli saglik
programlarinin saghk kaynaklarinin ydnetimi konusunda hem de tedavi
etkilerinin ayrintili degerlendirilebilmesi amaciyla kullaniimaktadir (3).

GUnOmizde sagliga baglh yasam kalitesi o6lcimlerinin, saglk
mudahalelerinin - sonuglarinin  degerlendiriimesinde kullaniimasi anlamli
olarak kabul goérmektedir. Bir hastaligin seyri, kisinin hastalik surecinde
duydugu agniyla, yasamsal islevleri ve duygularindaki degisikligi algilayisiyla
belirlenir. Ozellikle kronik veya hayati tehdit eden hastalik durumlarinda
tedavi, hastanin fiziksel oldugu kadar sosyal ve psikolojik durumlarinda da
gerceklestirilebilir. Tedavi, hastanin kaliteli bir yasam strmesine yardimci
olabildigi dlctlerle degerlendirilir (3).

Tedavi sonuclarini etkileyen bir ¢ok faktér vardir. Bu faktérleri
arastirmak genis bir saglik perspektifini zorunlu kilmaktadir. lyilesmeyi
etkileyen biyolojik olmayan faktérler; hasta psikolojisi, terapiye baglihk ve
motivasyon, hastanin sosyoekonomik durumu, sosyal destek aglari, kisisel
ve kiltdrel inanglar ve davraniglardir (82).

Saghk kaynaklari, bulasici hastallk tani ve tedavisi ile kronik
hastaliklarin  kontroliinden tibbi arastirma ve tedavilerdeki gelismelere
kaydiriimigtir. Bu da beraberinde iglevsel durum ve yasam Kkalitesinin
O6lcimine 6nem kazandirmigtir (79). Bu gelisime, modern tedavilerde
g6zlenen istenmeyen etkilerde yardimci olmustur. Sa¢ dékdlmesi, bulanti,

kisith siki diyetler, giintn yarisi kadar bir stre bir makineye bagl kalmak gibi
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tedavi ve tedaviye bagli yan etkiler, bir hastanin yasaminin timand
etkileyebilmektedir ve bu nedenle tedavinin etkilerinin degerlendiriimesi
6nemlidir (83).

Yasam kalitesi ve sagliga bagh yasam kalitesinin  6zUnin
anlasiimasiyla beraber hastaliga 6zgl yagsam kalitesi belirteglerinin kullanimi
ve icerigi de artmistir (84). Klinisyenler ve arastiricilar giderek artan bir
bicimde kronik hastaliklarin etkilerini ve tedavilerini hastalarin yasam
kaliteleriyle degerlendirmektedir. Geleneksel degderlendirme bicimlerinde ise
bu daha ¢ok hastaliklarin mortalite ve morbiditeleri kullanilarak yapilmaktadir.
Yasam Kkalitesini degerlendirmede kullanilan genel &lgekler diyabetli
hastalarda degerlendirmeyi dogru olarak yapamamaktadir. Bu nedenle de
diyabetli hastalarin yasam kalitesini degerlendiren ayri élgekler gelistiriimistir.
Yasam kalitesini degerlendirirken genel dlgeklerden ziyade hastaliklara 6zel
yasam Kkalitesi o6lceklerinin kullaniimasi énem tasir ¢inkd bu Olgekler o
hastaliga 6zel sorunlan ve hastalarin tedavi gereksinimlerini daha dogru
bicimde saptar. Yaygin olarak kullanilan hastaliga 6zel yasam kalitesi
dlgeklerinden biri de “Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi (Diabetes Quality of
Life= DQOL)” Olcegidir (85).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Tip 2 DM’ lu hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini,
klinik 6zelliklerini ve DM ile iligkili yasam kalitelerini arastirmak amaciyla
planlanmig olup Bursa ilinin Emek ilgesinde gergeklestirilmistir. Bursa gerek
Balkan Ulkelerinden gerekse Ulke igcindeki diger bdlgelerden gb¢ alan bir
sehirdir. Calismanin yapildigi Emek ilgcesi de bu Ozellikleri tagimakta olup
ozellikle Dogu Anadolu, Giineydogu Anadolu, Karadeniz ve i¢ Anadolu
bélgelerinden gb¢ almistir. Ayrica burada yasayan halkin ¢ogunlugunun
sosyo-kiiltiirel seviyesinin disik oldugu gérilmektedir. Uludag Universitesi
Tip Fakiltesi (UUTF) Etik Kurulu tarafindan onay almis olan bu calisma
gonallilik esasina dayanarak yapildigi icin galismaya alinan bireylerden de
Helsinki Bildirgesi’ ne gére onay alinmigtir.

Calismaya 1 Haziran 2007 ve 31 Ocak 2008 tarihleri arasinda UUTF
Emek Belediyesi Aile Hekimligi Merkezine bagvuran Tip 2 DM tanisi konmus
veya merkezimizde diyabet tani kriterlerine gore Tip 2 DM tanisi konulan yiz
(100) hasta dahil edilmistir. Calismaya alinan bireylere; calismanin amacini
ve ybntemini anlatan “Aydinlatilmig Hasta Onam Formu” ile birlikte sosyo-
demografik Ozellikleri, 6z geg¢mis ve soy gecmisleri ile ilgili bilgilerini
sorgulayan bir anket ve yasam kalitelerini degerlendirmek icin “Diyabete
Ozgii Yasam Kalitesi (Diabetes Quality Of Life:DQOL)” Olgegi uygulanmistir
(EK-1,EK-2). Arastirma gorevlisi tarafindan hastalar c¢alisma hakkinda
bilgilendirildikten sonra c¢alismaya katilmay!r onayladiklarina dair onam
alinmig, sonrasinda ise anketteki ve 6lgekteki sorular hastalara yéneltilmis ve
yanitlarn kaydedilmigtir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen Tip 2 DM’ lu hastalarin
sistemik muayenesi yapilmis, boy, kilo, bel gevresi, viicut kitle indeksi (VKI)
ve kan basinci dlcimleri alinmis, Acglik Kan Sekeri (AKS), Tokluk Kan Sekeri
(TKS), Hemoglobin Aic (HbA+c), Total Kolesterol (TK), Trigliserid (TG), LDL-
Kolesterol (LDL-K), HDL-Kolesterol (HDL-K), kreatinin degerlerine ve spot
idrarda proteinin varligina bakilmistir (EK-3,EK-4).
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Yagsam Kkalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz 6lgegin orijinal
halinde 4 ana bolim vardir: Memnuniyet, etki, diyabetle ilgili kayg! ve sosyal
mesleki kaygl. Bu ana bélumler de sirasiyla 15, 20, 4 ve 7 soru yer almakta
ve Olcek 46 sorudan olugsmaktadir. Hastalar bu sorulari 5’li likert skalasina
gbre degerlendirmektedir. Degerlendirmeler 1-5 puanlari arasinda yapilr. 1
puani etkisizligi, endigesizligi veya memnuniyeti ifade ederken, 5 puani
6nemli etkiyi, 6nemli endiseyi veya memnuniyetsizligi anlatir. Her bir soruya
verilen puanlar toplanip soru sayisina bélinerek ortalama puan saptanir. Bu
puan ne kadar dusikse yasam kalitesi o kadar yUksektir. Orijinal DQOL
6lgeginin glvenilirligi  yOksektir ve 0,66-0,92 arasindadir. Gegerliligi de
yUksektir (85).

Ulkemizde yapilan bir calismada DQOL Olceginin  Tirkce
uyarlamasinin  gecerliligi ve guvenilirligi test edilmis ve Turkiye'de
uygulanabilirligi kabul edilmistir. Tirkce DQOL Olgeginin Kiiltiirel olarak
uyarlanmis son seklinde 45 soru ve 4 alt bélim; memnuniyet, etki, diyabetle
ilgili kaygl ve sosyal mesleki kaygi bdlumleri yer almistir. Bu bdlimlerdeki
sorularin her birine 1-5 arasinda degisen puanlar verilmistir. Orijinal dlgekteki
kodlamanin yerine daha kolay sunum imkani yarattigi icin ters kodlama
uygulanmigtir. 1 puani hic memnun degilim, cok etkili, ¢cok endigeliyim
seklinde degerlendirilirken, 5 puani ¢cok memnunum, etkisiz, hic endiseli
degilim seklinde degerlendirilmistir. Toplam puan ve her bir bolimun puanlari
her soruya verilen puanlarin toplamiyla elde edilmis ve toplam puan soru
sayisina boéllinerek genel toplam puan ve bdlimlerin puanlar hesaplanmistir.
YUksek puanlar daha iyi yasam kalitesine isaret etmektedir (85).

Verilerin analizleri SPSS 15.0 for Windows istatistiksel analiz
programinda yapilmigtir. Kategorik degiskenler sayi ve ylzde ile sirekili
degiskenler ortalama, standart sapma, standart hata ve minimum-maksimum
degerleriyle birlikte verilmisti. DQOL Olceginin ve &lcegi olusturan alt
Olgceklerin guvenilirligi arastiriimig, gavenilirlik analizi yardimi ile Cronbach
alfa katsayisi hesaplanmistir. DQOL Olgeginin tamaminin Cronbach alfa
katsay! degeri 0,84 idi. Alt dlgeklerinin Cronbach alfa katsayi degerleri 0,37

ile 0,78 arasinda degismekte idi. Surekli degiskenlerin gruplar arasi
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karsilastirmalarinda gruplara disen birim sayilari g6z éninde bulundurulmus
ve non-parametrik testlerden Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin grup ici karsilastiriimasinda ki-kare

analizi kullaniimigtir. Calismada genel olarak p<0,05 anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismadaki Tip 2 DM’ lu hastalarin ortalama yasi 57.05£10.05 yil ve
ortalama DM yili 5.6+4.62 yil idi. Hastalarin 75 (%75)’i kadin ve 25 (%25)’i
erkekti. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine bakildiginda %82’sinin evli
oldugu, %98’inin ailesi ile birlikte yasadigi, %93’Unin ev hanimi veya emekli
oldugu ve calismadigi gorilmektedir. Ayrica hastalarin %89’unun egitim
dlzeyi ortaokul ve altinda, %84’nin aylik geliri 1000 YTL’ nin altinda idi.
%95'inin sosyal saglik glvencesi vardi. Hastalarin %66’si ailesinde diyabet
Oykusl oldugunu, %83’U diyabet egitimi almadigini, %62’si diyabetin
komplikasyonlarini ve %76’st komplikasyonlari gegciktirmek igin dikkat
edilmesi gerekenleri bilmediklerini belirtmistir. Hastalarin %76’sinin  kan
sekeri 6lcim cihazi yoktu ve %82’si evde kan sekerlerini 6lcemedigini
belirtmigtir (Tablo-18).

Hastalarin klinik 6zelliklerini inceledigimizde %60’inin diyabet slresi 5
yil veya 5 yildan daha azdi ve %87’sinin diyabete eslik eden hastaligi vardi.
%61’inde hipertansiyon ve %44’Unde dislipidemi diyabetlerine eslik
etmekteydi. Hastalarin %90’ni diyabete ybnelik tedavi aldigini, %79'u diyet
yaptigini ancak %84’0 de egzersiz yapmadigini belirtmistir. Hastalarin
%61’inde vilcut kitle indeksi 30 kg/m? ve (izerinde, %57’inde kan basinci
degeri 140/90 mmHg ve Uzerindeydi. Ayrica %94’Unde aglik kan sekeri 110
mg/dl’ in, %90’ Inda tokluk kan sekeri 140 mg/dl’ in, %59'unda HbAc %7’in
ve %58’inde total kolesterol 200 mg/dl’ in Uzerinde idi (Tablo-19).
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Tablo-18: Sosyo-demografik dzellikler (n=100)

n (%) veya

Kategoriler
ortalama = S.D
L. Kadin 75 (% 75
Cinsiyet ( )
Erkek 25 (% 25)
Kadin 55.28 + 8.53
Yas (yil) Erkek 57.64 £ 10.50
Total 57.05 + 10.05
. Ailesi ile birlikte 98 (% 98)
Kiminle oturuyor
Tek basina 2(%2)
. Evli % 82
Medeni durum 821 )
Evli olmayan 8 (% 18)
Hic okula gitmemis 42 (% 42)
Egitim ik veya ortaokul mezunu 47 (% 47)
Lise veya Universite mezunu 11 (% 11)
alisan 7 (%
Meslek Calis 7
Calismayan 93 (% 93)
400 YTL’ den az 17 (% 17)
Gelir 400-1000 YTL arasi 67 (% 67)
1000 YTL' den fazla 6 (% 16)
. Sosyal glivencesi olan % 95
Giivence ya'9 ol )
Sosyal glivencesi olmayan 5 (% 5)
. - Var % 66
Ailede DM o6ykisu ool )
Yok 4 (% 34)
. e Alan e
Diyabet egitimi 717
Almayan 83 (% 83)
o . Olan % 24
Kan sekeri 6lciim cihazi 24 )
Olmayan 76 (% 76)
Olgebilen % 18
Evde kan gekerini ¢ 8 :
Olgemeyen 82 (% 82)
Diyabetin Bilenler 38 (% 38)
komplikasyonlarini Bilmeyenler 62 (% 62)
Komplikasyonlari Bilenler 24 (% 24)
geciktirmek icin dikkat
edilecekleri Bilmeyenler 76 (% 76)
n: Sayl

S.D: Standart deviasyon, standart sapma.
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Tablo-19: Klinik 6zellikler (n=100)

n (%) veya

Kategoriler
ortalama £ S.D
<5 60 (% 60)
Diyabet siiresi (yil) >5 40 (% 40)
Ortalama + S.D 5.6 +4.62
DM’ a eslik eden hastalik veya Var 87 (% 87)
hastaliklar Yok 3 (% 13)
Hipertansiyon 61 (% 61)
Dislipidemi 44 (% 44)
Kalp Hastaligi 6 (% 6)
Diyabetik Néropati 4 (% 4)
DM’ a eslik eden hastaliklar GIS hastalg 14 % 14)
Guatr 10 (% 10)
Anemi 5(% 5)
Depresyon 4 (% 4)
Astim 4 (% 4)
Diger 19 (% 19)
Diyabet tedavisi icin Diyet + Egzersiz + Ilag tedavisi 97 (% 97)
Hicbiri 3 (% 3)
Diyet Yapan 79 (% 79)
Yapmayan 21 (% 21)
Egzersiz Yapan 16 (% 16)
Yapmayan 84(% 84)
Oral antidiyabetik ve/veya Kullanan 90 (% 90)
insiilin Kullanmayan 10 (% 10)
Tekli kullanan 49 (% 49)
Oral antidiyabetik (OAI) ikili kullanan 23 (% 23)
Ugli kullanan 13 (% 13)
insiilin Kullanan 5(% 5)
Kullanmayan 95 (% 95)
Kilo (kg) Ortalama 78.0 +11.83
Bel cevresi (cm) Ortalama 104 +11.14
Ortalama 30.53 +4.07
Viicut kitle indeksi (VKI) (kg/m?) Normal: 19-24.9 9(%9)
Fazla kilolu: 25-29.9 30 (% 30)
Obez: 30 ve Uzerinde 61 (% 61)
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Tablo-19: Klinik 6zellikler (h=100) (devam)

Kategoriler

n (%) veya
ortalama £ S.D

Ortalama sistolik 139 £17.13
Ortalama diyastolik 86 +10.72
Kan basinci (mmHg) Normal: 120/ 80 ve altinda 22 (% 22)
Pre HT: 120-139/ 80- 89 21 (% 21)
HT: 140/ 90 ve Uzerinde 57 (% 57)
Ortalama 172 + 58.91
<110 6 (% 6)
Aclik kan sekeri (mg/dl) 110- 140 29 (% 29)
141- 180 33 (% 33)
> 180 32 (% 32)
Ortalama 216 £79.97
Tokluk kan sekeri (mg/dl) = 140 10(%10)
140- 180 39 (% 39)
> 180 51 (% 51)
Ortalama 7.37 £1.09
HbA1c (%) <7 41 (% 41)
7-8 32 (% 32)
>8 27 (% 27)
Ortalama 215+41.48
Total kolesterol (mg/dl) <200 42 (% 42)
> 200 58 (% 58)
Ortalama 171 £ 67.24
Trigliserid (mg/dI) =150 50 (%50
150-200 35 (% 35)
> 200 15 (% 15)
Ortalama 133 £40.14
LDL- Kolesterol (mg/dl) =100 AN
100-130 42 (% 42)
> 130 40 (% 40)
HDL- Kolesterol (mg/dl) Ortalama 47 +9.28
Kreatinin (mg/dl) Ortalama 0.82 £ 0.09
Spot idrarda protein Var 23 (% 23)
Yok 77(% 77)
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Calismada kullanilan Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olgeginin
ortalama puani 3.57+0.31 idi. Alt dlgeklerin ortalama puanlarina bakildiginda
ise Memnuniyet alt dlceginde ortalama puan en distkken, Sosyal-mesleki

kaygi alt 6lcedinde ortalama puan en yutksekti (Tablo-20).

Tablo-20: Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olgeginin ortalama puani ve
standart sapmasi.

ortalama + S.D
OLCEGIN TAMAMI 3.57 + 0.31
Memnuniyet 2.96 +0.44
Etki 3.51+£0.36
DM’ la ilgili kaygi 4.03 £ 0.66
Sosyal ve mesleki kaygi 4.78 £0.25

Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olceginin alt dlceklerinde yer alan
sorularin ortalama puanlari ise Tablo-21’ de gosterilmektedir.

Memnuniyet alt él¢geginde en ylksek memnuniyeti; sosyal iligkiler ve
arkadasliklardan duyulan memnuniyet olusturmaktaydi (Tablo-21).

Orta derecede memnuniyeti; genel olarak yasantidan, diyabet
tedavisinden, ig, okul ve ev isleri ile ilgili aktivitelerden, bos zamanlarindan
duyulan memnuniyet, kan sekerini 6lgcmek, diyabetinin kontrolleri, tedavisi ve
egzersiz i¢cin harcanan zamandan ve vucudunun goérintisinden duyulan
memnuniyet olusturmaktaydi (Tablo-21).

En az memnuniyeti; DM ile ilgili sikintilarin aileye yansimasindan,
cinsel hayatlari, diyetteki esneklikten ve uyku kalitesindeki yetersizlikien ve
DM hakkinda sahip olduklar bilgilerin yetersizliginden duyulan rahatsizliklar
olusturmaktaydi (Tablo-21).

Etki alt Olgcedinde hastalarin yasamlarini olumsuz ybénde en c¢ok
etkileyen konular; diyabetli oldugunun ne siklikta ima edildigi, kendini ne
siklikta fiziksel olarak hasta hissettigi, ne siklikta diyeti nedeniyle

sinirlandigini hissettigi ve diyabeti nedeniyle ne siklikta tuvalete qittigi ile ilgili
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olanlardi. Galismamizdaki hastalarin %5’i insilin kullanmaktaydi ve insilinin
neden olabilecegdi problemleri siklikla sakladiklarini belirtmiglerdir (Tablo-21).

Orta derecede etkileyen konulari; kan sekerinin ne sikhkta disttgu,
diyabetin ailesinde ne siklikta problem yarattigi, ne siklikta gece kabusu
g6rdugu, diyabet tedavisi sirasinda ne siklikta agri hissettigi, yememesi
gereken yiyecekleri ne siklikta yedigi ve ne siklikta kendini iyi hissettigi
konulari olusturmaktaydi (Tablo-21).

En az etki edenler; diyabetin bos vakitlerdeki aktiviteleri, sosyal
iligkileri ve arkadasliklari, egzersiz yapmay! ne siklikta engelledigi, toplum
icinde diyabetli olarak yasamanin ne siklikta sikinti yarattidi, diyabetin ne
anlama geldigini ne siklkta agiklamak zorunda kaldidi, bagkalari ile diyabeti
hakkinda ne sikhkta konustugu, diyabetin araba veya herhangi bir makine
kullanimini ne siklikta engelledigi ve diyabetin is, okul veya ev islerini ne
siklikta engelledigi konularinda duyulan etki olugturmaktaydi (Tablo-21).

DM’ la ilgili kayg! alt Olgeginde en c¢ok endise uyandiran konulari;
diyabetin komplikasyonlarini ve her an bayilabilecedini distinerek duyulan
endigeler olugturmaktaydi (Tablo-21).

En az endise uyandiran konulari; vicudun diyabet nedeniyle farkli
gbérindigu ve diyabeti nedeniyle bagkalarinin kendisi ile birlikte olmak
istemeyecegi konularinda duyulan endiseler olusturmaktaydi (Tablo-21).

Sosyal-mesleki kaygi alt 6lgceginde en cok endise uyandiran konuyu;
seyahate veya tatile cikip ¢ikamayacagl konusunda duyulan endiseler
olusturmaktaydi (Tablo-21).

En az endise duyulan konulari; sigorta talebinin reddedilebilecegi ve
istedigi gibi bir ise sahip olup olmayacagl konusunda duyulan endige, isini
kaybedebilecegini duslUnerek duyulan endise, evlenip evlenemeyecedi,
egitimini tamamlayip tamamlamayacagr ve c¢ocugunun olup olmayacag!
konularinda duyulan endiseler olusturmaktaydi (Tablo-21).
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Tablo-21: Alt 6lceklerin ortalama puanlari ve standart sapmasi.

Ortalama £ S.D

Sosyal iligkiler ve arkadasliklardan 415 +0.52
Genel olarak yasantidan memnuniyet 3.37+£1.06
Su anki diyabet tedavisinden memnuniyet 3.27 £0.93
Is, okul ve ev igleri ile ilgili aktivitelerden memnuniyet 3.15+0.98
Bos zamanlarindan memnuniyet 3.13+0.89
Kan sekerini 6lgmek icin harcanan zamandan 3.10 £ 0.81
Memnuniyet | Diyabet kontrolleri igin harcanan zamandan 3.09 +0.90
Diyabetin tedavisi igin harcanan zamandan 3.08 +0.88
Egzersiz i¢in harcanan zamandan 2.96 +0.71
Viicudun gérintisiinden 2.85+1.08
Diyabet ile ilgili sikintilarin aileye yansimasindan 2.74+ 0.67
Cinsel hayattan 2.72£0.68
Diyetteki esneklik 2.49 +1.00
Uyku kalitesinden 243 +1.29
Diyabet hakkinda sahip olduklari bilgilerden 2.01+£0.85
Bos vakitlerdeki aktiviteleri Diyabetin ne siklikta engelledigi 4.59 +0.71
Diyabetin sosyal iligkileri ve arkadasliklar ne siklikta engelledig 4.52 +0.81
Diyabetin egzersiz yapmaya ne siklikta engelledigi 4.34 +0.99
Toplum iginde Diyabetli olarak yasamanin ne siklikta sikinti yaptig 431 +1.11
Diyabetin ne anlama geldigini ne siklikta agiklamak zorunda kaldigi 4.29 +0.93
Bagkalari ile Diyabeti hakkinda ne siklikta konustugu 4.20 +0.94
DM’ in araba veya herhangi bir makine kullanimini ne siklikta engelledigi 4.09 £0.97
Diyabetin is, okul veya ev islerini ne siklikta engelledigi 3.99 £ 0.95
Kan sekerinin ne siklikta distigi 3.85+0.84
Etki Diyabetin ailede ne siklikta problem yarattigi 3.83+1.05
Ne siklikta gece kabusu gérdiigl 3.82 £0.99
Diyabet tedavisi sirasinda ne siklikta agr hissettigi 3.53+1.10
Yememesi gereken yiyecekleri ne siklikta yedigi 3.13+0.72
Ne siklikta kendini iyi hissettigi 3.08 +£0.93
Diyabet nedeniyle ne siklikta tuvalete gittigi 2.85+0.77
Ne siklikta diyeti nedeniyle sinirlandigini hissettigi 2.77 £0.96
Kendini ne siklikta fiziksel olarak hasta hissettigi 2.67 +0.93
Diyabetli oldugu ne siklikta ima ediliyor 2.47 +1.03
insiilinin neden olabilecegi problemleri ne siklikta sakladigi 0.40 +1.31
Diyabeti nedeniyle baskalarinin kendisi ile birlikte olmak istemeyecedi ile ilgili 4.66 +0.69
DM’ la ilgili Viicudun Diyabet nedeniyle farkh gériindugu ile ilgili ne siklikta endise duydugu 4.05 +1.08
kaygi Her an bayilabilecegini diistinerek ne siklikta endise duydugu 3.99+1.10
Diyabet komplikasyonlarini diigstinerek ne siklikta endise duydugu 3.42 +1.06
Evlenip evlenmeyecegi konusunda ne siklikta endise duydugu 5.00 £ 0.00
Egitimini tamamlayip tamamlamayacagi konusunda ne siklikta endise duydugu 4.99£0.10
Sosyal ve Gocugunun olup olmayacagi konusunda ne siklikta endise duydugu 4.96 +0.40
mesleki kaygi isini kaybedebilecegini diistinerek ne siklikta endise duydugu 4.94 + 037
istedigi gibi bir ise sahip olmayabilecegi konusunda ne siklikta endise duydugu 4.93+0.38
Sigorta talebinin reddedilebilecedi konusunda ne siklikta endise duydugu 4.88 +0.53
Seyahate veya tatile ¢ikip cikamayacagdi konusunda ne siklikta endise duydugu 3.80 +1.20
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Tip 2 DM’ lu hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri ile yagam
kaliteleri arasindaki iliski incelendiginde; cinsiyetler arasinda Diyabete Ozgii
Yasam Kalitesi Olceginin “Diyabetle ilgili kaygl” alt élceginde istatistiksel
olarak anlamli bir iligkinin oldugu goértulmektedir(p<0.05). Buna godre
kadinlarda erkeklere go6re diyabetin seyri ile ilgili endise daha fazlaydi
(Tablo-22).

Yas ile Olgegin tamaminda veya alt 6lcekleri arasinda istatistiksel
olarak herhangi bir iliski yoktu. Ayrica 65 yas altinda olanlar ile 65 yas ve
Ustinde olanlar karsilastirildiginda da istatistiksel olarak herhangi bir iligkinin
olmadigi gértlmektedir (p=0.05) (Tablo-22).

Evli olanlar ile olmayanlar arasinda Olgegin tamaminda ve/veya alt
6lceklerinde istatistiksel olarak herhangi bir iligki yoktu (p=0.05) (Tablo-22).

Egitim diizeyi ile Olgegin “tamami” ve “memnuniyet” alt dlcedi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki olup egitim dizeyi ortaokul seviyesinde ve
altinda olanlarda memnuniyet daha azdi (p<0.05) (Tablo-22).

Calisanlar ile calismayanlar arasinda Olcegin “DM’ le ilgili kayg” alt
Olcedinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi ve ¢calismayan hastalarda
diyabetin seyri ile ilgili endise daha fazlaydi (p<0.05).

Gelir diizeyi ile Olgegin “tamami”, “memnuniyet ve sosyal-mesleki
kaygl” alt Olcekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup gelir
dizeyi 1000 YTL' nin altinda olanlarda memnuniyet daha az ve sosyal-
mesleki endise daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo-22).

Sosyal saglik giivencesi olanlar ile olmayanlar arasinda Olcegin
“sosyal-mesleki kaygl” alt élceginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup
sosyal saglik glvencesi olmayanlarda sosyal-mesleki endise daha fazlaydi
(p<0.05) (Tablo-22).

Ailesinde DM &ykisii olanlar ile olmayanlar arasinda Olgegin
tamaminda ve/veya alt dlgeklerinde istatistiksel olarak herhangi bir iligki yoktu
(p=0.05) (Tablo-22).

Diyabet egitimi alanlar ile almayanlar arasinda Olgegin “memnuniyet”
alt o6lceginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup diyabet egitimi

almayanlarda memnuniyet daha azdi (p<0.05) (Tablo-22).
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Kan sekeri &lciim cihazi olanlar ile olmayanlar arasinda Olgegin
“‘memnuniyet” ve “sosyal-mesleki kaygi” alt dlceklerinde istatistiksel olarak
anlamh bir iliski olup kan sekeri 6lciim cihazi olmayanlarda memnuniyet daha
az ve sosyal-mesleki endise daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo-22).

Evde kan sekerini dlgebilenler ile evde kan sekerini dlcemeyen ancak
saglik kuruluslarinda élgtirebilenler arasinda Olgegin “memnuniyet” alt
6lceginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup saglik kuruluglarinda kan
sekerini dlctirenlerde memnuniyet daha azdi (p<0.05) (Tablo-22).

Diyabetin komplikasyonlarini bilenler ile bilmeyenler arasinda Olgegin
tamaminda ve/veya alt délgeklerinde istatistiksel olarak herhangi bir iligki yoktu
(p=0.05) (Tablo-22).

Diyabetin komplikasyonlarini énlemek igin dikkat edilmesi gerekenleri
bilenler ile bilmeyenler arasinda Olgedin “memnuniyet” alt dlgeginde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup diyabetin komplikasyonlarini 6nlemek
icin dikkat edilmesi gerekenleri bilmeyenlerde memnuniyet daha azdi
(p<0.05) (Tablo-22).

Tip 2 Diyabetli hastalara anket sorulari uygulanirken herhangi bir
saglik sorunu olanlar ile olmayanlar arasinda Olgegin tamaminda ve/veya alt
Olgeklerinde istatistiksel olarak herhangi bir iliski yoktu (p=0.05) (Tablo-22).

Sigara ve/veya alkol kullanimi gibi herhangi bir aligkanhgi olanlar ile
olmayanlar arasinda Olgegin tamaminda ve/veya alt dlgeklerinde istatistiksel
olarak herhangi bir iligki yoktu (p=0.05) (Tablo-22).

DM siresi ile Olgegin tamaminda ve/veya alt dlceklerinde istatistiksel
olarak herhangi bir iligki yoktu (p=0.05) (Tablo-23).

Diyabete eslik eden hastaligi veya hastaliklari olanlar ile olmayanlar
arasinda Olcegin “etki” alt 6lceginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup
diyabete eslik eden herhangi bir veya birkag hastaligi olanlarda hastaligin ve
tedavinin etkisi daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo-23).

DM tedavisi i¢in herhangi bir ila¢ kullanmayan, tekli, ikili, G¢lu oral anti-
diyabetik ve insilin kullananlar arasinda Olgegin tamaminda ve/veya alt
6lceklerinde istatistiksel olarak herhangi bir iligki yoktu (p=0.05) (Tablo-23).
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Diyet yapanlar ile yapmayanlar arasinda Olgegin tamaminda ve/veya
alt 6lgeklerinde istatistiksel olarak herhangi bir iligki yoktu (p=0.05)(Tablo-23).

Egzersiz yapanlar ile yapmayanlar arasinda Olcedin tamaminda
ve/veya alt Olgeklerinde istatistiksel olarak herhangi bir iliski yoktu (p=0.05)
(Tablo-23).

Hastalarin Viicut Kitle indeksi (VKI) degerleri ile Olgegin “DM’ le ilgili
kaygl” alt olcedi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki mevcuttu
(p<0.05). Bu iligki fazla kilolu (VKI: 25-29.9 kg/m?) ve obez (VKI: 30 kg/m? ve
Uzerinde) olan hastalar arasinda idi. Obez olan hastalarda DM’ in seyri ile
ilgili endise daha fazlaydi (Tablo-23).

Hastalarin Aglik Kan Sekeri (AKS) diizeyleri ile Olgegin “etki” alt dlgegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (p<0.05). Bu iliski AKS
110-140 arasinda olanlar, 140-180 arasinda olanlar ile 180°’den fazla olanlar
arasinda idi. AKS dizeyi arttikga hastaligin ve tedavinin olumsuz etkisi
artmaktaydi (Tablo-23).

Hastalarin Tokluk Kan Sekeri (TKS) diizeyleri ile Olcegin tamami
ve/veya alt Olcekleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iligki yoktu
(p=0.05) (Tablo-23).

Hastalarin HbAc dizeyleri ile Olcedin tamami ve/veya alt dlgekleri
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iligki yoktu (p=0.05) (Tablo-23).

Hastalarin Total Kolesterol (TK) diizeyleri ile Olgegin “etki” ve “sosyal-
mesleki kayg!” alt 6lcekleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki olup
TK dlzeyi 200 mg/dlI’ den fazla olanlarda hastaligin ve tedavinin etkisi ayrica
sosyal-mesleki endise daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo-23).

Hastalarin Trigliserid (TG) diizeyleri ile Olgedin tamami ve/veya alt
Olcekleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski yoktu (p=0.05) (Tablo-
23).

Hastalarin LDL-Kolesterol (LDL-K) diizeyleri ile Olgegin “tamami” ile
‘memnuniyet”, “etki” ve “sosyal-mesleki endise” alt Olgekleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki mevcuttu (p<0.05). LDL-K dizeyi 100
mg/dl’ den az olanlar ile 130 mg/dl’ den fazla olanlar arasinda ve 101-130

mg/dl arasinda olanlar ile 130 mg/dl’ den fazla olanlar arasinda etki alt dl¢egi
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acisindan iligki vardi. LDL-K dizeyi 130 mg/dl’ den fazla olanlarda hastaligin
ve tedavinin etkisi daha fazlaydi. LDL-K dlzeyi 100 mg/dl’ den az olanlar ile
130 mg/dl’ dan fazla olanlar arasinda memnuniyet ve sosyal-mesleki kaygi
alt olcekleri acisindan iligki vardi. LDL-K dizeyi 130 mg/dl' dan fazla
olanlarda memnuniyet daha az, sosyal-mesleki endise ise daha fazlaydi
(Tablo-23).

Cinsiyetler arasinda sosyo-demografik 6zellikler agisindan bir farklilik
olup olmadigina bakildiginda; meslek, egitim dizeyi ve ortalama DM yili
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir iligkinin oldugu g&rtlmektedir
(p<0.05). Kadinlarda erkeklere gbre calismayanlarin orani, okuma-yazmasi
olmayanlarin orani ve ortalama DM yili 5 yildan fazla olanlarin orani daha
fazlaydi (Tablo-24).

Cinsiyetler arasinda klinik 6zellikler agisindan bir farklilik olup
olmadigina bakildiginda ise; vlcut kitle indeksi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir iligkinin oldugu gérilmektedir (p<0.05). Kadinlarin ortalama VKi
degeri erkeklerden daha fazlaydi(Kadinlarin ortalama VKi: 31.24+3.86 kg/m?,
erkeklerin ortalama VKI: 28.44+4.09 kg/m?).
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Tablo-22: Sosyo-demografik 6zelliklerin yasam kalitesi ile iligkisi.

- Sosyal
Memmuniyet Etki DM’ 1a ilgili mesleki Toplam
kaygi K DQOL
aygl
Ort. S.D ort. | S.D Ort. S.D Ort. S.D Ort. S.D

Cinsiyet

Erkek 3.01 040 [ 3.62 | 0.32 | 440 | 055 | 478 | 0.22 | 3.67 | 0.23

Kadin 2.95 045 | 347 | 0.36 | 3.90* | 0.65 | 478 | 0.26 | 3.54 | 0.33
Yas (yil)

<65 2.96 044 | 353 | 036 | 4.01 | 0.64 | 478 | 0.28 | 3.57 | 0.31

=65 3.02 0.47 3.46 | 0.35 4.10 0.77 4.82 0.17 3.58 0.33
Medeni

Evli 2.95 044 | 350 | 0.35 | 4.02 | 0.60 | 477 | 0.27 | 3.56 | 0.30

Evli degil 3.05 045 352 | 0.38 | 4.04 | 0.91 484 | 0.16 | 3.62 | 0.35
Egitim

< Ortaokul 2.92* 0.41 3,51 | 0.35 | 4.01 | 0.61 478 | 0.26 | 3.55* | 0.29

> Lise 3.35 0.48 3.50 | 0.44 411 1.02 4.77 0.23 3.07 0.41
Gelir (YTL)

<1000 2.91* 0.42 3.49 | 0.37 3.99 0.65 | 4.76* | 0.28 | 3.54* | 0.32

21000 3.25 046 | 3.62 | 0.23 | 420 | 0.74 | 487 | 023 | 3.74 | 0.20
Glvence

Var 2.95 044 | 351 | 0.36 | 404 | 0.66 | 479 | 0.25 | 3.57 | 0.31

Yok 3.21 0.36 | 347 | 0.28 | 3.75 | 0.70 | 4.57* | 0.30 | 3.58 | 0.24
Ailede DM 6ykiisi

Var 2.92 047 | 347 | 0.38 | 395 | 0.70 | 4.76 | 0.28 | 3.53 | 0.33

Yok 3.06 0.39 [ 3.60 | 0.30 | 4.18 [ 0.56 | 4.82 | 0.20 | 3.66 | 0.25
DM egitimi

Alan 3.24 055 [ 345 | 045 | 3.79 | 0.88 | 484 | 0.19 | 3.63 | 0.42

Almayan 2.91* 040 | 352 | 0.33 | 4.07 | 0.60 | 477 | 0.26 | 3.56 | 0.28
Seker 6lciim cihazi

Olan 3.17 0.50 [ 3.53 | 0.38 | 3.94 | 0.73 | 4.85 | 0.21 3.65 | 0.33

Olmayan 2.90* 0.40 [ 3,50 | 0.35 | 4.05 [ 0.64 | 4.76* | 0.26 | 3.55 | 0.30
Evde sekerini _

Olgebilen 3.17 0.49 | 3.48 | 0.41 3.88 | 0.81 484 | 023 | 3.62 | 0.34

Olgemeyen 2.92% 042 | 351 | 0.35 | 4.06 | 0.63 | 477 | 0.26 | 3.56 | 0.30
Komplikasyonlari

Bilen 3.02 0.51 343 | 040 | 398 | 0.70 | 477 | 0.33 | 3.55 | 0.35

Bilmeyen 2.93 0.39 | 355 | 032 | 406 | 0.65 | 479 | 0.19 | 3.58 | 0.28
Komplikasyonlari 6nlemek i¢in

Bilen 3.22 0.54 | 3.48 | 0.40 | 4.03 | 0.78 | 4.82 | 0.21 3.65 | 0.37

Bilmeyen 2.88* 0.37 | 352 | 0.34 | 4.02 | 0.63 | 477 | 0.26 | 3.55 | 0.29
Suan sorun

Var 2.93 046 | 350 | 0.36 | 395 [ 0.65 | 476 | 0.19 | 3.54 | 0.32

Yok 2.98 043 | 351 | 0.36 | 4.05 | 0.68 | 479 | 0.27 | 3.58 | 0.30
Ahskanhk

Var 2.97 056 | 3.39 | 0.44 | 402 | 0.80 | 476 | 0.19 | 3.52 | 0.40

Yok 2.96 043 [ 352 | 034 | 403 [ 0.65 | 478 | 0.26 | 3.58 | 0.30

*p<0.05

Ort. (Ortalama)
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Tablo-23: Klinik 6zelliklerin yasam kalitesi ile iligkisi.

- Sosyal
DM’ le ilgili Toplam
Memnuniyet Etki mesleki
kaygt DQOL
kaygi
Ort. S.D Ort. | SD| Ort. | S.D | Ort. | S.D | Ort. S.D
DM siiresi (yil)
<5 3.01 0.37 3.56 | 0.26 | 4.12 | 0.64 | 4.77 | 0.29 | 3.62 0.24
>5 2.89 052 | 343 | 045 | 3.89 | 0.69 | 480 | 0.18 | 3.50 | 0.39
DM’ e eslik eden hastalik/hastaliklar
Var 2.98 0.44 | 3.48° | 0.35 | 3.40 | 0.67 | 4.77 | 0.27 | 355 | 0.32
Yok 2.92 0.48 | 3.71 | 0.31 | 425 | 0.66 | 490 | 0.11 | 3.68 | 0.30
DM tedavisi icin ila¢ kullanimi
Yok 2.85 0.39 | 3.64 | 0.35| 4.02 | 0.77 | 480 | 0.18 | 3.59 | 0.31
Tekli OAD 3.01 0.43 | 352 | 0.34 | 4.06 | 0.68 | 4.78 | 0.30 | 3.59 | 0.30
i_[(ili OAD 2.97 0.51 3.50 | 0.31 | 406 | 0.64 | 475 | 0.20 | 3.57 | 0.33
Ucli OAD 2.90 0.42 | 341 | 045| 390 | 0.62 | 482 | 0.20 | 3.50 | 0.33
Diyet
Yapan 2.98 0.45 | 353 | 0.34 | 397 | 0.66 | 4.78 | 0.26 | 3.58 | 0.31
Yapmayan 2.90 0.39 | 341 | 041 | 425 | 0.65 | 478 | 0.21 | 3.53 | 0.30
Egzersiz
Yapan 3.16 0.39 | 3.63 | 0.27 | 415 | 0.78 | 4.78 | .023 | 3.70 | 0.24
. Yapmayan 2.93 0.44 | 3.48 | 0.37 | 4.00 | 0.64 | 478 | 0.26 | 3.55 | 0.32
VKI (kg/ m?)
19-24.9 3.22 0.44 | 3.74 | 0.31 | 427 | 068 | 476 | 0.26 | 3.78 | 0.28
25-29.9 2.92 048 | 349 | 032 | 423 | 043 | 4.74 | 0.35 | 3.56 | 0.31
=30 2.95 0.41 348 | 0.37 | 3.89* | 0.73 | 4.81 | 0.19 | 3.55 | 0.30
AKS (mg/ dl)
<110 3.06 0.44 3.72 | 0.25 | 3.79 | 0.57 | 4.76 | 0.21 3.67 0.27
111-140 3.08 0.47 | 3.62* | 0.32 | 417 | 0.77 | 4.87 | 0.16 | 3.68 0.31
141-180 2.98 0.43 | 3.46* | 0.32 | 4.03 | 0.55 | 480 | 0.18 | 3.56 | 0.29
> 180 2.82 0.40 | 341|040 | 393 | 0.68 | 469 | 0.35 | 3.46 | 0.31
TKS (mg/ dl)
<140 3.16 0.51 3.63 | 0.24 | 417 | 0.70 | 4.88 | 0.13 | 3.71 0.29
141-180 2.95 0.45 | 352 | 0.35 | 4.05 | 0.71 | 483 | 0.18 | 3.58 | 0.32
> 180 2.93 0.42 | 347 | 038 | 3.98 | 0.62 | 472 | 0.30 | 3.53 | 0.30
HbA1c (%)
<7 3.04 0.43 | 357 | 032 | 4.03 | 0.73 | 483 | 0.17 | 3.63 | 0.32
7-8 2.94 0.46 | 352 | 0.32 | 4.08 | 0.62 | 473 | 0.35 | 3.56 | 0.28
>8 2.87 0.42 | 340 | 043 | 395 | 063 | 476 | 0.21 | 3.48 | 0.32
TK (mg/ dI)
<200 3.01 0.47 | 358 | 0.38 | 410 | 0.68 | 486 | 0.17 | 3.63 | 0.34
> 200 2.93 0.42 | 3.45* | 0.32 | 3.97 | 0.66 | 4.73* | 0.29 | 3.52 | 0.27
TG (mg/ dl)
150 2.95 0.47 | 356 | 0.34 | 4.07 | 065 | 478 | 0.31 | 3.59 | 0.33
151-200 2.99 0.39 | 343 | 038 | 4.08 | 0.61 | 478 | 0.20 | 3.55 | 0.28
= 201 2.96 0.46 | 352 | 0.32 | 3.76 | 0.80 | 4.80 | 0.15 | 3.56 | 0.30
LDL-K (mg/ dl)
<100 3.17 0.43 | 3.68 | 0.36 | 422 | 0.57 | 488 | 0.15 | 3.74 | 0.30
101-130 2.99 0.43 | 354 | 0.36 | 4.04 | 0.78 | 482 | 0.17 | 3.60 | 0.31
> 130 2.84" 0.43 | 3.40* | 0.32 | 3.95 | 0.56 | 4.70* | 0.33 | 3.47* | 0.28

*p<0.05

44



Tablo-24: Cinsiyetler arasinda sosyo-demografik 6zellikler agisindan farklar.

Kadin

Erkek

sayl ve ylizde

Sayi ve ylizde

Galisiyor 2 (% 3) 5 (% 20)
Meslek Galismiyor 73 (% 97) 20 (% 80)
Toplam 75 (% 100) 25 (% 100)
Okuma-yazma yok 38 (% 51) 4 (% 16)
ik veya ortaokul mezunu 29 (% 39) 18 (% 72)
Egitim Lise veya Univesite
Mezunu 8 (% 10) 3(% 12)
Toplam 75 (% 100) 25 (% 100)
<5yl 40 (% 53) 20 (% 80)
Ortalama DM yili > 5yl 35 (% 47) 5 (% 20)
Toplam 75 (% 100) 25 (% 100)
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TARTISMA VE SONUG

DM’ da, kronik ve progresif bir hastalik olup semptomlariyla ve yol
actigi ciddi komplikasyonlariyla hastalarin yasamlarinda énemli degisikliklere
neden olmaktadir. Ayrica diyet ve egzersizin diyabet tedavisinin vazgegilmez
bir parcasi olmasi ve bunun alisiimis yasam stilinde énemli bir degisiklik
gerektirmesi de hastalar ve aileleri icin problem olusturmaktadir. Kullanilan
ilaglarin yan etkilerinin olmasi ve tedaviye olan uyumu zorlagtirmasi
hastaligin kontrolinG etkilemektedir. Buna benzer pek ¢ok faktdriin hastalarin
yasam kalitesini etkileyebilecegi beklenmektedir. Bu ¢alismada da Tip 2 DM’
lu hastalarin yasam Kkalitesi ele alinmigs ve bunu etkileyen faktorler
degerlendiriimeye calisiimistir.

Bu arastirmadaki diyabetli hastalarin yas ortalamasi 57,05+10,05 yil
idi. Akinci ve arkadaslarinin (86) Tip 2 DM’ Ilu hastalarda yaptiklari
calismadaki hastalarin yas ortalamasi 56.78£9.06 yil, Goénen ve
arkadaslarinin (87) Tip 1 ve Tip 2 DM’ lu hastalarda yaptiklari ¢alismada
56.53+£11.13 yil, Gézaydin ve arkadaslarinin (88) Tip 2 DM’ Iu hastalarda
yaptiklari calismada 60,54+10.33 yil idi. Ulkemizde Tip 2 DM’ lu hastalarin
yasam kalitesi ile ilgili az calisma olmasina ragmen bizim ¢calismamizdaki yas
ortalamasi ile Ulkemizdeki diger calismalardaki yas ortalamasi benzerdi.
Tang ve arkadaslarinin (89) 60 yas Ustindeki 951 DM’ lu hastada ve 1007
kontrol grubunda yaptiklari calismada DM’ lu hastalarin yas ortalamasi
71.8816.58 yil, Papadopoulos ve arkadaslarinin (90) Tip 2 DM’ lu hastalarda
yaptiklari ¢alismada 70.0+9.9 yil, Lau ve arkadaglarinin (91) Tip 1 ve Tip 2
DM’ lu hastalarda yaptiklar calismada 56.5+0.88 yil idi. Diger Ulkelerde
yapiimis ¢alismalara bakildiginda yas ortalamasinin bizim ¢alismamizdan ve
Ulkemizde yapilan diger calismalardan daha ytksek oldugu goériimektedir.
Bu farklihk muhtemelen diger (lkelerdeki yasam slresinin daha uzun
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Arastirmamizdaki  bireyler cinsiyetler agisindan incelendiginde
hastalarin 75 (%75)’i kadin, 25 (%25)’i erkekti. Akinci ve arkadaslarinin (86)
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yaptigi calismada hastalarin %76’si kadin, %24’0 erkekti. Goénen ve
arkadaslarinin (87) yaptigi calismada hastalarin %56’s1 kadin, %44°0 erkekii.
Tang ve arkadaslarinin (89) yaptigi calismada hastalarin %35.54°0 erkek,
%64.46's1 kadindi. Papadopoulos ve arkadaglarinin (90) yaptigi ¢alismada
hastalarin %52.8’i kadin, %47.2’si erkekti. Literatlrdeki diger ¢calismalara da
bakildiginda cinsiyet dagiliminin ¢calismamiz ile uyumlu oldugu gértlmektedir
(88,91,92). Calismamizda ve literatirdeki calismalarda c¢ogunlugu kadin
cinsiyeti olusturmaktaydi. Calismamizda kadin cinsiyetinin ¢ogunlugu
olusturmasinin  muhtemelen nedeni c¢alismamizin yapildigr bdlgedeki
poliklinigimize baska rahatsizliklar nedeniyle de daha ¢ok kadin hastalarin
basvurmasi idi.

Galismamizdaki bireylerin medeni durumlarina bakildiginda 82
(%82)’si evli, 18 (%18)’i evli degildi. Akinci ve arkadagslarinin (86) yaptig
calismada hastalarin %87.76’s1 evli, %2.39’u bekar, %1.06’sI ayri yagiyor ve
%8.77’si bosanmis idi. Papadopoulos ve arkadaslarinin (90) yaptigdi
galismada hastalarin %74.0’0 evli, Eljedi ve arkadaslarinin (92) yaptigi
galismada hastalarin %76.6’si1 evli idi. Galismamizda evli bireyler cogunlugu
olusturmakta olup medeni durum ile ilgili verilerimiz literatirdeki diger
¢alismalar ile uyumluydu.

Calismamizdaki hastalarin 42 (%42)’nin hi¢c okuma-yazmasi yoktu, 47
(%47)'si ilkokul veya ortaokul mezunu idi ve 11 (%11)i lise veya Universite
mezunu idi. Akinci ve arkadaslari (86) yaptiklari calismada hastalarin %8’nin
okuma-yazmasinin olmadigini, %32’sinin okula gitmedigini ancak okur-yazar
oldugunu, %44’Gnin ilkokul veya ortaokul mezunu oldugunu, %12’sinin lise
mezunu oldugunu ve %4’Gn0n Universite mezunu oldugunu belirtmigtir.
Papadopoulos ve arkadaslari (90) calismalarinda hastalarin %82.1’inin
sadece ilkokul mezunu oldugunu, %13.9’'unun ortaokul veya lise mezunu ve
%4’Un0n Universite mezunu oldugunu belirtmistir. Eljedi ve arkadaglar (92)
calismalarinda hastalarin %28.4’Gnin okula gitmedigini, %14.7’sinin ilkokul
mezunu, %15.2’sinin ortaokul mezunu, %20.3’0n0n lise mezunu ve
%21.3’Unln  Oniversite  mezunu oldugunu belirtmistir. Calismamiz ve

literatirdeki sonuglara baktigimizda egditim seviyesinin  diasik oldugu,
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cogunlugu editim seviyesi ortaokul ve altinda olanlarin olusturdugu
goOrilmektedir. Ancak calismamizdaki okuma-yazmasi olmayanlarin orani
literatirdeki c¢alismalardan daha fazlaydi. Bu farklihk muhtemelen
galismamizin yapildigi bélgenin daha ¢ok Dogu Anadolu, Gilneydogu
Anadolu, Karadeniz ve ig Anadolu bélgelerinden gég alan ve sosyo-ekonomik
durumu disik olan bireylerden olusmasindan kaynaklanmaktadir.
Galismamizdaki kadinlarda erkeklere gére okuma-yazmasi olmayanlarin
oraninin daha fazla olmasi ve calisma grubumuzun c¢ogunlugunu da
kadinlarin olusturmasi bu sonugta etkili olmustur.

Bu arastirmadaki hastalarin gelir diizeyine baktigimizda hastalarin 17
(%17)’sinin ayhk gelirinin 400 YTL'den az oldugu, 67 (%67)’sinin 400-1000
YTL arasinda ve 16 (%16)’sinin 1000 YTL’den fazla oldugu gérGimustar.
Eljedi ve arkadaglarinin (92) yaptigi c¢alismada ve literatirdeki diger
calismalarda gelir dizeyi disik olan bireyler ¢ogunlugu olusturmaktaydi
(87,89,92). Calismamiz literatlrdeki calismalar ile uyumluydu. Calismamizin
yapildigi bdlge gbéz 6ninde bulunduruldugunda sosyo-ekonomik seviyenin
disuk olmasi beklenen bir sonugtu.

Bu arastirmadaki hastalarin 17 (%17)’si diyabete yoOnelik egitim
aldigini, 38 (%38)’i diyabetin komplikasyonlarindan bir veya birkagini
bildigini, 24 (%24)’0 diyabetin komplikasyonlarini geciktirmek icin yapilmasi
gerekenlerden bir veya birkacini bildigini, 24 (%24)'G kan sekeri 6lcim
cihazinin oldugunu ve 18 (%18)’i evde kan sekerini 6lgebildigini ifade etmistir.
CGalismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunun diyabete ydnelik egitimlerinin
yetersiz oldugu ve kan sekeri 6lcim cihazlarinin olmadidi gérilmektedir.
Galismamizdaki hastalarin baydk bir kismi dizenli olarak poliklinik kontroltne
gitmemekte olup egitim seviyeleri ve gelir dizeyleri disukta. Literatlrdeki
calismalarda ise DM egitimi ile ilgili yeterli veri yoktu. Bu ylzden bulgularimizi
diger calismalar ile kiyaslama olanagimiz olmamistir.

Bu arastirmadaki hastalarin ortalama DM suresi 5.6+4.62 yil idi.
Gonen ve arkadaslarinin (87) yaptigi calismada 8.9316.47 yil, Gézaydin ve
arkadaslarinin (88) yaptigi calismada 7.07+6.17 yil ve Papadopoulos ve
arkadaglarinin  (90) vyaptigi calismada 10.0£8.30 yil idi. Bu verilere
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bakildiginda calismamizdaki hastalarin ortalama DM suresinin daha dusik
oldugu goralmektedir. Bu fark muhtemelen ¢alismamizdaki bireylerin %60’ini
DM suresi 5 yil ve 5 yildan az olan hastalarin olusturmasindan
kaynaklanmaktadir.

Calismamizdaki hastalarin 87 (%87)’'sinde DM’ a eslik eden bir veya
birkac hastalik vardi. Hastalarin DM’ larina en sik eslik eden hastaliklar
hipertansiyon (%61) ve dislipidemi (%44) idi. Akinci ve arkadaslarinin (86)
yaptigi calismada hastalarin %14’Gnde retinopati, %12’sinde nd&ropati,
%14’Unde nefropati vardi ancak %60’inda herhangi bir komplikasyon yoktu.
Papadopoulos ve arkadaslarinin  (90) vyaptigi calismada hastalarin
%95.2’sinde DM’ a eslik eden bir veya birka¢ hastalik vardi ve hastalarin
%76.9unda  hipertansiyon,  %42.5’inde  hiperlipidemi,  %31.4’Unde
makrovaskuler komplikasyonlar (6zellikle kardiyovaskiler hastaliklar) ve
%23.6’sinda mikrovaskuler komplikasyonlar (6zelikle angiopati ve retinopati)
eslik etmekteydi. Eljedi ve arkadaslarinin (92) yaptigi ¢alismada hastalarin
%80.2’sinde nefropati, noropati, retinopati ve diyabetik ayaktan bir veya
birka¢i vardi. Lau ve arkadaslarinin (91) yaptigi calismada hastalarin
%8.3'Unde retinopati, %6.9’'unda nbéropati, %7.6'sinda nefropati ve
%46.5’inde ikiden fazla eslik eden hastalik vardi. Calismamizda ve
literatrdeki calismalarin bir cogunda DM’ lu hastalarin diyabetlerine eslik
eden bir veya birkac hastalik oldugu gorilmektedir. LiteratUrdeki
calismalarda; calismamizdan farkli olarak DM’ a eglik eden diyabet
komplikasyonlari ile ilgili detayh bilgi verilmektedir. Literatlrdeki ¢alismalarin
buyuk bir kisminin hastane ortaminda diyabet polikliniginde yapildigi ve bir
kisminin diyabet hastalarini takip eden Kklinik veya saglik merkezinde
yapildigi gérilmektedir. Calismamiz hastane disinda birinci basamak saglik
hizmeti sunan bir merkezde yapiimistir. Olasi komplikasyonlar agisindan
noéroloji, g6z, nefroloji gibi bdlimlerden uzman dizeyinde konstltasyon
yapllmasi ise hastalardan kaynaklanan nedenlerden dolayr mimkdn
olmamigtir. Bu nedenlerden dolayi hastalarin komplikasyonlari ile ilgili yeterli

veri elde edilememisgtir.
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Calismamizdaki hastalarin 79 (%79)’'u diyet yaptigini, 16 (%16)’sI
egzersiz yaptigini, 85 (%85)i OAI aldigini ve 5 (%5)'i insilin kullandigini
ifade etmistir. Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptigi calismada hastalarin
%22'si diyet yapiyor, %58'si OAI aliyor ve %20’si instilin kullaniyordu. Génen
ve arkadaglarinin (87) yapti§i calismada hastalarin %33’0 diyet veya OAl ile
tedavi ediliyor, %67’si insulin ile tedavi ediliyordu. Papadopoulos ve
arkadaslarinin (90) yaptigi calismada hastalarin %74.9'u diyet yapiyor,
%70.9'u OAI aliyor ve % 11.9'u insiilin kullaniyordu. Eljedi ve arkadaglarinin
(92) yaptigi calismada hastalarin %54.8'i OAI, %15.9'u insilin, %16.8'si
OAl+insilin ve %12.5'i yalniz diyet ile tedavi ediliyordu. Bu caligmalarda
hastalarin insdlin kullanma orani ¢calismamizdaki hastalardan daha fazlaydi.
Bunun nedeni galismamizdaki diyabet hastalarinin ortalama DM sdresinin
daha az olmasi ve literatirdeki birkag ¢alismaya Tip 1 DM’ lu hastalarinda
dahil edilmis olmasi olabilir. Ayrica literatlirdeki ¢alismalarin ¢cogunlugunda
diyet yapan hasta sayisi daha azdi ancak bizim ¢alismamizda daha fazlaydi.
CGalismamizda hastalarin gogunlugunun diyetisyene gitmedigi gézlemlenmis
olup diyetisyen tarafindan verilen bir diyetleri olmadigi halde kendilerince
yapmis olduklari yiyecek kisitlamasini diyet olarak algiladiklarindan dolayi
diyet yaptigini sGyleyen hastalarin orani yuksek ¢ikmigtir.

Bu arastirmadaki hastalarin ortalama VKI degeri 30.53+4.07 kg/m? ve
61 (%61)inde VKI 230 kg/m? idi. Akinci va arkadaslarinin (86) yaptig
calismada hastalarin %58inde VKI 224 kg/m? idi. Génen ve arkadaslarinin
(87) calismasinda ortalama VKIi degeri 30.39+4.69 kg/m?, Papadopoulos ve
arkadaslarinin (90) calismasinda 30.4#5.2 kg/m? idi. Literatlrdeki diger
calismalarda da (88,91) ortalama VKIi degerleri benzerdi. Calismamizdaki
hastalarin ortalama VKI degerleri literatiirdeki galismalar ile uyumlu olup
obezite sinirindaydi.

Bu arastirmadaki hastalarin ortalama AKS 172158.91 mg/dl, TKS
216+79.97 mg/dl, HbAic %7.37+1.09, total kolesterol 215+41.48 mg/dl,
trigliserid 171+67.24 mg/dl, LDL-kolesterol 133+40.14 mg/dl, HDL-kolesterol
4719.28 mg/dl idi. Gbzaydin ve arkadaslarinin (88) yaptigi calismada
ortalama glisemi 166.56+47.03 mg/dl, HbAic %7.62+1.56, total kolesterol
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208.791+44.19 mg/dl, trigliserid 142.92+66.27 mg/dl idi. Lau ve arkadaslarinin
(91) yaptigr calismada ortalama total kolesterol 194.0 mg/dl, trigliserid 183.3
mg/dl, LDL-kolesterol 113.6 mg/dl ve HDL-kolesterol 44.5 mg/dl idi.
CGalismamizdaki laboratuvar verileri ile literatiirdeki veriler birbirine paralel
olup glisemi dlizeylerinin biraz yliksek oldugu gértlmektedir.

Akinci ve arkadaglarinin (86) 376 tane Tip 2 DM’ lu hastada yaptiklari
calismada Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olceginin ortalama puani 3.66 idi.
Alt oOlcekler arasinda ortalama puanlara bakildiginda ise; memnuniyet alt
6lgeginin ortalama puani 3.34, kayg! alt dlgeginin 3.57 ve etki alt él¢edinin
3.64 idi. Akinci ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada DM’ la ilgili kayg! ve
sosyal-mesleki kayg alt dlgekleri, kayg! alt dlgegi adi altinda birlegstirilmis ve
bu sekilde degerlendiriimistir. Calismamizda ise Diyabete Ozgii Yasam
Kalitesi Olgeginin ortalama puani 3.57 idi. Olgekteki sorular yanitlanirken 1 ile
5 arasinda bir puan verildigi, 1 puaninin en kétl ve 5 puaninin en iyi yagsam
kalitesi degeri tasidigi dikkate alindiginda calismamizdaki hastalarin orta
derecede yasam kalitesine sahip olduklari goérGlmektedir. Alt Olgekler
arasinda ortalama puanlara bakildiginda ise; memnuniyet alt 6lgeginin 2.96,
etki alt 6lgcedinin 3.51, DM’ la ilgili kaygi alt dl¢eginin 4.03 ve sosyal-mesleki
kayg! alt Olceginin 4.78 oldugu gorilmektedir. Memnuniyet ve etki alt
Olceklerindeki ortalama puanlar Akinci ve arkadaglarinin c¢alismasina
benzerdi. Ancak calismamizda DM’ la ilgili kaygl ve sosyal-mesleki kayg alt
Olgeklerindeki ortalama puanlar daha yiUksekti. Bu alt dlgeklerde; diyabetin
seyri ile ilgili sorular ve evlenip evlenemeyecegdi, c¢ocuk sahibi olup
olamayacagi, egitimini tamamlayip tamamlayamayacagdi, isini kaybedip
kaybetmeyecegi, istedigi bir ise girip giremeyecedi, sigorta talebinin kabul
edilip edilmeyecedi ve seyahate ¢ikip c¢ikamayacagdi ile ilgili sorular yer
almaktaydi. Cahismamizdaki DM’ la ilgili kaygl ve sosyal-mesleki kaygi alt
Olgeklerindeki ortalama puanlarin daha ylksek olmasinin nedeni ise;
hastalarin ¢ogunlugunun diyabetle ilgili egitim almamis olmalari, diyabetin
komplikasyonlarini ve bu komplikasyonlari geciktirmek igin yapilmasi
gerekenleri bilmiyor olmalari ve bu nedenle diyabetin seyri ile ilgili daha az

kaygilanmalar, ayrica ¢ogunlugunun ev hanimi veya emekli olmasi ve
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g¢alismay! dusinmuyor olmasi, evli ve ¢ocuk sahibi olmasi, egitim ile ilgili
planlarinin olmamasi ve sosyal saglk glvencelerinin olmasi seklinde
aciklanabilir.

Akinci ve arkadaglarinin (86) yaptigi calismada memnuniyet alt
6lceginde en az memnun olunan konular; cinsel yasam, beslenme
aliskanhklari, vicut agirliklari ve bos zamanlari degerlendirme ile ilgili konular
olusturmaktaydi. Bizim c¢alismamizda memnuniyet alt oél¢cedinde en az
memnun olunan konulari; diyabetle ilgili sikintilarin aileye yansimasi, cinsel
yasam, diyetteki esneklik, uyku kalitesi ve DM hakkinda sahip olduklari
bilgilerin dizeyi ile ilgili konular olusturmaktaydi. Cinsel yasam ve diyetteki
esneklik ile ilgili konular Akinci ve arkadaslarinin galismasina benzerdi.
Calismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunun dtzenli poliklinik ve diyetisyen
kontroli yoktu ve muhtemelen bu nedenle diyabete yonelik egitimleri yetersiz
idi. Diyabetin fizyolojik, psikolojik rahatsizliklar yaninda maddi yike neden
olmasi sosyo-ekonomik dizeyi duslk olan toplumlarda aile iginde
problemlere yol agabilir. Ayrica ¢alismamizdaki hastalarin gogunlugunun
sosyo-ekonomik dizeyinin disik olmasi da dikkate alindiginda; diyabet ile
ilgili sikintilarini ailelerine yansitmak istememeleri anlagilabilir.

Akinci ve arkadaglarinin (86) yaptidi calismada etki alt dlceginde
hastalari en ¢ok etkileyen konular; sik idrara ¢ikma, diyet, hipoglisemi ve
kendini fiziksel olarak hasta hissetme idi. Bizim calismamizda etki alt
6lceginde en cok etkili olan konular; insdlin kullanimi ile ilgili problemler
(hastalarin %5'’i instlin kullanmaktaydi), diyabetli oldugunun ima edilmesi,
fiziksel olarak kendini hasta hissetme, diyet nedeniyle sinirlanmis hissetmesi
ve sik idrara ¢ikma idi. Galismamizdaki bu sonuglar Akinci ile arkadaslarinin
yaptigl c¢alismanin sonuglarina benzer olup diyabet hastasinin hastalgi,
semptomlari ve tedavisi konusunda en c¢ok rahatsiz oldugu konulari
yansitmaktayd:.

Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptigi calismada kaygi alt élgeginde en
¢ok kaygl uyandiran konulari; egitimini tamamlayip tamamlayamayacagi,
evlenip evlenemeyecegi, istedigi bir ise sahip olup olamayacag: ile ilgili
endigeler ve vicudun goruntistinin hastaliktan dolay! degismesi ile ilgili
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duydugu endigeler olusturmaktaydi. Bizim ¢alismamizda ise DM’ la ilgili kaygi
alt élceginde en ¢cok kaygi uyandiran konulari; diyabetin komplikasyonlara yol
acmasi ve her an bayilma korkusu ile ilgili duyulan endiseler olusturmaktaydi.
CGalismamizda sosyal-mesleki kaygi alt élceginde en ¢ok endise uyandiran
konuyu; seyahate veya tatile ¢ikip ¢ikamayacagl konusunda duyulan endise
olusturmaktaydi. Sosyal-mesleki kaygi alt dlceginde diger konularda daha az
endise duyulmakta idi. Bunun sebebi c¢alismamizdaki hastalarin
cogunlugunun evli olmasi, ev hanimi veya emekli olmasi, calismayi
distnmuyor olmalari, egitim ile ilgili planlarinin olmamasi ve sosyal saglk
glvencelerinin olmasi ile agiklanabilir.

Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptidi c¢alismada kadinlarda yasam
kalitesi daha dusuk idi. Génen ve arkadaslarinin (87) Kisa Form (SF-36)
anketini kullanarak Tip 1 ve Tip 2 DM’ lu hastalarda yaptiklari ¢calismada,
Tang ve arkadaslarinin (89) 60 yas ve Ustindeki diyabetlilerde ve kontrol
grubunda SF-36 6lcedini kullanarak yaptiklari calismada, Papadopoulos ve
arkadaslarinin (90) 229 tane Tip 2 DM’ lu hastada SF-36 Olcegini kullanarak
yaptiklari calismada, Eljedi ve arkadaslari (92) 197 tane diyabetik hasta (Tip
1 ve Tip 2) ile 197 tane kontrol olgularinda Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi-Kisa Form (WHOQOL-BREF) Olcegini kullanarak yaptiklari
calismada ve R.R. Rubin ve M. Peyrot (93) hazirladiklari derlemede
kadinlarda yasam Kkalitesini daha disik olarak gbézlemlemiglerdir.
Calismamizda da kadinlarda yasam kalitesi daha disOktld. Galismamizdaki
kadinlarin ¢cogunlugunu ev hanimi olanlar ve g¢alismayanlar, egitim duzeyi
distk olanlar 6zellikle okuma-yazmasi olmayanlar ve obezitesi olanlar
olusturmaktaydi. Calismamizdaki kadinlarda ortalama DM yili 5 yildan fazla
olanlarin orani, okuma-yazmasi olmayanlarin orani ve ortalama VKi degerleri
erkeklere gore anlamli derecede fazla idi. Bu nedenler c¢alismamizdaki
kadinlarda yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemekteydi.

Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptidi calismada 40 yas Ustiinde
olanlarda, Génen ve arkadaslarinin (87) yaptiklari calismada ileri yasta
olanlarda, Tang ve arkadaslarinin (89) yaptiklari ¢alismada 60 yas Ustinde

olanlarda, Papadopoulos ve arkadaslarinin (90) yaptiklarn g¢alismada ileri
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yasta olanlarda, Eljedi ve arkadaslarinin (92) yaptiklari ¢alismada 50 yas
Ustinde olanlarda ve Wexler ile arkadaslarinin (94) Tip 2 DM’ lu hastalarda
yaptiklari calismada yasllarda yasam Kkalitesi daha disik olarak
g6zlemlenmigtir. R.R. Rubin ve M. Peyrot (93) hazirladiklari derlemede yas
ve yasam Kkalitesi arasinda anlamli bir iliski bulmadiklarini ancak bazi
calismalarda artan yasla beraber Saglikla iliskili Yasam Kalitesi’ nin fiziksel
alan ve sosyal alaninin, bazi calismalarda da mental saghk alaninin
etkilendigini gdsterdigini belirtmistir. Wandell Per (95) hazirladigi derlemede
yasin yasam kalitesini daha az etkiledigini gdzlemlemistir. Calismamizda 65
yas alti ile 65 yas Ustindeki bireyler yasam kalitesi agisindan karsilastiriimis
olup yas ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iligkinin
olmadigi géralmulstir. Bu sonug literatirdeki bazi ¢aligmalar ile uyumluydu
(93).

Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptidi calismada, Papadopoulos ve
arkadaslarinin (90) yaptiklarn galismada evli olmayanlarda yasam kalitesi
daha digsuk olarak go6zlemlenmigtir. R.R. Rubin ve M. Peyrot (93)
hazirladiklari derlemede, genel populasyonda evlilik ile yasam kalitesi
arasinda iligki oldugunu ve evli olmayanlarda, evli olanlara gbére depresyon
semptomlarinin daha fazla oldugunu goézlemlediklerini ifade etmislerdir. R.R.
Rubin ve M. Peyrot (93) hazirladiklari derlemede bir calismada bosanmis
veya ayrilmis bireylerin yasam kalitesinin, hi¢ evlenmemis veya evli olanlara
gbre daha dusUk oldugunun gdésterildigini belirtmislerdir. Bu c¢alismalara
bakildiginda evli olanlarda yasam kalitesinin daha iyi oldugu belirtiimektedir.
Calismamizda ise evli olanlar ile olmayanlar arasinda yasam Kkalitesi
acisindan herhangi bir iliski yoktu. Calismamiz literatiirdeki ¢alismalar ile
karsilastirildiinda daha az bir hasta populasyonuna sahip oldugumuz
g6rilmekte olup evli olmayan bireylerin orani %18 idi. Bu sebeplerden dolayi
calismamizdaki evli bireyler ile evli olmayanlar arasinda yasam Kkalitesi
acisindan bir iligki bulunmamis olabilir.

Akinci ve arkadaglarinin (86) yaptiklari ¢calismada egitim dizeyi 8 yil
ve altinda olanlarda, Génen ve arkadaslarinin (87) yaptiklari ¢alismada

disik sosyo-ekonomik dizeyi olanlarda, Papadopoulos ve arkadaslarinin
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(90) yaptiklar calismada ve Wexler ile arkadagslarinin (94) hazirladiklari
derlemede dusik sosyo-ekonomik dizeyi olanlarda yasam kalitesinin daha
distk oldugu go6zlemlenmigtir. Tang ve arkadaslarinin (89) yaptiklar
c¢alismada gelir dizeyi ile yagsam kalitesi arasinda ve tibbi tedaviyi 6deme
glcu ile yasam Kkalitesi arasinda iligki oldugu gdézlemlenmigstir. Eljedi ve
arkadaslari (92) yaptiklari calismada 6zellikle kadinlar ve 50 yas Uzerindeki
hastalarda yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini, 50 yas altinda ise disuk
sosyo-ekonomik dizeyin yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigini belirtmigtir.
R.R. Rubin ve M. Peyrot (93) hazirladiklari derlemede, genel populasyonda
yasam Kalitesi ile sosyo-ekonomik durum arasinda énemli iliskiler oldugunun
gobsterildigini, diyabetli hastalar arasinda da yapilan c¢alismalarda daha iyi
egitim dlzeyi ile daha iyi gelir dizeyinin yasam kalitesini olumlu etkilediginin
gOsterildigini ifade etmislerdir. Wandell Per (95) hazirladigi derlemede ise
egitim dlzeyinin yasam kalitesini daha az etkiledigini belirtmistir.
Calismamizda da sosyo-ekonomik dlzey ile yasam kalitesi arasinda iligki
mevcuttu. Galismamizda sosyo-ekonomik diizeyin disik ve egitim yilinin
kisa olmasinin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte oldugu saptandi ve bu
sonug literattrdeki caligsmalar ile uyumluydu.

Galismamizdaki hastalarin 95 (%95)’nin sosyal saglik glivencesi vardi.
Literatrdeki diger ¢alismalara baktigimizda bununla ilgili herhangi bir veri
yoktu. Calismamizda sosyal saglik gilvencesi olmayanlarda Diyabete Ozgii
Yasam Kalitesi Olgeginin sosyal-mesleki kaygi alt éceginde ortalama puan
daha diguktl ve istatistiksel olarak anlamhydi. Ancak ¢alismamizda sosyal
saglik glivencesi olmayan birey sayisi 5 (%5) idi ve bu sayi oldukc¢a disuktd.
Bu nedenle yasam Kkalitesi agisindan sosyal saglik glvencesi olanlar ile
olmayanlari  kargilastirmak uygun olmayabilir. Literatirdeki benzer
calismalarda sosyal saglik guvencesi ile ilgili veri olmadigi icin ¢calismamizi
yapiimis diger ¢alismalar ile kargilastirmak mimkin olmamistir.

Calismamizdaki hastalarin 66 (%66)’in ailesinde DM 6ykisU mevcuttu.
Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptigi calismada bu oran %75 idi ve ailesinde
DM 6ykUsU olanlarda yasam kalitesi daha disik bulunmustur. Benzer

¢alismalarda ise bununla ilgili yeterli veri yoktu. Calismamizda ise ailesinde
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DM 6ykusu olanlar ile olmayanlar arasinda yasam kalitesi agisindan herhangi
bir iliski yoktu. Galismamizdaki hastalarin gogunlugunun DM ile ilgili bilgileri
yetersiz olup dizenli poliklinik kontroll yoktu. Calismanin yapildigi bélgenin
sosyo-kultirel seviyesinin disik olmasida géz 6ninde bulunduruldugunda
ailede diyabeti olan diger bireylerinde DM ile ilgili bilgilerinin yetersiz
olabilecedi dusunalebilir. DM ile ilgili bilgilerinin yetersizligi nedeniyle de
hastalgin gelecedi ile ilgili kaygilari daha az olup yasam kalitelerini olumsuz
yénde etkilememisgtir.

Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptigi calismada DM suresi 5 yildan
fazla olanlarda yasam kalitesi daha dUsik bulunmustur. Génen ve
arkadaslarinin (87) yaptiklar ¢alismada uzun diyabet siUresi disik yasam
kalitesi skoru ile iligkili bulunmustur. Gdézaydin ve arkadaslarinin (88) yaptig
caismada da DM yili ile yasam Kkalitesi arasinda iligki bulunmustur.
Papadopoulos ve arkadaglarinin (90) yaptiklari ¢alismada DM yili ile yagsam
kalitesi arasinda iligki bulunmustur. R.R. Rubin ve M. Peyrot (93)
hazirladiklar derlemede bazi ¢calismalarda artan DM siresi ile azalan yasam
kalitesi arasinda bir iliski oldugunu, bazi calismalarda ise DM siresi ile
yasam Kkalitesi arasinda o6nemli bir iligki olmadigini gd6zlemlediklerini
belirtmiglerdir. Calismamizda da DM s(resi ile yasam kalitesi arasinda iligki
olmadigi gézlenmekte olup bunun nedeni muhtemelen olgularimizin ortalama
DM suresinin 5.6+4.62 yil ve %60’sinin (n:60) DM sdresinin 5 yil ve altinda
olmasi ile aciklanabilir.

Akinci ve arkadaslarinin (86) yaptidi calismada komplikasyonu
olanlarda, VKI = 24 kg/m? olanlarda yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur.
Gonen ve arkadaglarinin (87) yaptiklari calismada obezite, komplikasyonlarin
sayisinin ve derecelerinin artmasinin distk yasam Kkalitesi skoru ile iligkili
oldugu géralmastiar. Gézaydin ve arkadaslarinin (88) yaptiklari ¢calismada
komplikasyonlar ile yasam Kkalitesi arasinda iligki bulunmustur. Tang ve
arkadaslarinin  (89) yaptiklari calismada mikrovaskiler, makrovaskiler
komplikasyonlar ve akut komplikasyonlar gibi faktérlerin yasam Kkalitesini
olumsuz etkiledigi gbézlemlenmistir. Papadopoulos ve arkadaglarinin (90)

yaptiklari calismada obezite, DM komplikasyonlari ve DM’ a eslik eden
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hastaliklarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gértimusttr. R.R. Rubin ve
M. Peyrot (93) hazirladiklarn derlemede komplikasyonlarin yagsam kalitesini
olumsuz etkiledigini go6zlemlemiglerdir. Wexler ve arkadaglarn (94)
kardiyovaskller  ve periferik ~ vaskdler  hastaligl, mikrovaskiler
komplikasyonlari, kronik akciger hastaligi ve depresyonu olanlarda yasam
kalitesinin daha dusitk oldugunu bulmuslardir. Ancak obezite, hipertansiyon
ve hiperkolesteroleminin  yasam  kalitesi ile iligkili  olmadigini
g6zlemlemiglerdir. Wandell Per (95) hazirladigi derlemede; 6zellikle koroner
kalp hastah@ gibi makrovaskuller komplikasyonlari olan hastalarda yasam
kalitesinin dnemli bir sekilde etkilendigini, mikrovaskiler komplikasyonlarin
yasam kalitesini daha az etkiledigini gézlemlemistir. Bu ¢alismalara
baktigimizda DM’ un komplikasyonlarinin, DM’ a eslik eden hastaliklarin ve
obezitenin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gértulmektedir. Calismamizda
da DM’ a eslik eden hastaliklar ile obezite (VKI = 30 kg/m?) yasam kalitesini
olumsuz etkilemekteydi. Literatirden farkli olarak c¢alismamizda diyabetin
komplikasyonlari ile yasam kalitesini karsilastirmak icin yeterli verimiz yoktu.
Literatirdeki cahsmalarin  bir kisminin  hastane ortaminda diyabet
polikliniginde yapildigi ve bir kisminin diyabet hastalarini takip eden klinik
veya saglik merkezinde yapildigi goérilmekteyken; calismamiz farkh olarak
hastane disinda birinci basamak saglik hizmeti sunan bir merkezde
yapiimistir ve hastalarin dizenli olarak diyabet kontrollerine gitmedikleri
gbzlemlenmistir. Bu nedenle hastalardan komplikasyonlari ile ilgili yeterli veri
elde edilememigtir.

Akinci ve arkadaglarinin (86) yaptidi ¢calismada insulin kullananlarda,
HbA1c dlizeyi >%7 olanlarda yasam kalitesi daha disUk bulunmustur. Génen
ve arkadaglarinin (87) yaptiklari ¢alismada HbA:c dlzeyi, diyet ve egzersiz
ile yasam kalitesi arasinda iligki bulunmustur. lyi metabolik kontrol, diyet ve
egzersizin yasam kalitesini olumlu etkiledigini gézlemlenmistir. Tang ve
arkadaslarinin (89) yaptiklarn calismada AKS dlzeyi, ilaglar alma yolu gibi
faktorlerin yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi ve egzersizin yasam kalitesini
olumlu etkiledigi gézlemlenmigtir. R.R. Rubin ve M. Peyrot (93) hazirladiklari

derlemede yodun tedavinin yasam kalitesini gelistirmedigini ancak daha iyi
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glisemik kontrollin daha iyi yasam kalitesi ile iligkili oldugunu gézlemlediklerini
belirtmislerdir. Wexler ve arkadaslari (94) insulin kullananlarda ve ¢ok sayida
ilac kullananlarda yasam Kkalitesinin daha disUk oldugunu ve tedavinin
yogunlugu ile yasam kalitesi arasinda ters bir iligki oldugunu
g6zlemlemiglerdir. Wandell Per (95) hazirladigi derlemede metabolik diizeyin
yasam kalitesini daha az etkiledigini, ancak iyi bakimin sirekliliginin daha iyi
yasam Kkalitesi ile iligkili oldugunu gézlemlemistir. Lau ve arkadaglari (91)
yaptiklari calismada HbA1c’ deki %5’lik disls ile SF-36 6lgedinin mental
alaninda %1’lik artis oldugunu, ancak HbA1c'deki degisikliler ile SF-36
Olceginin  fiziksel alani arasinda herhangi bir iligki olmadigini
gbzlemlemiglerdir. Gézaydin ve arkadaslarinin (88) yaptidi ¢calismada HbA:c
ve kullanilan anti-diyabetik tedavi ile yasam Kkalitesi arasinda ise iligki
bulunmamistir. Calismamizda da DM tedavisi alan ile almayan, diyet yapan
ile yapmayan, egzersiz yapan ile yapmayan arasinda ve kullanilan tedaviler
arasinda yasam kalitesi agisindan herhangi bir iliski yoktu. Calismamizda
AKS diizeyi ile Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olgeginin bir alt dlgeginde iligki
vardi ancak HbA:c dizeyi ve TKS duzeyi ile herhangi bir iliski yoktu.
Calismamizda ve literatlirde glisemi dlizeyi ile yasam kalitesi arasinda ters
iliski oldugu gorilmektedir. Literatirde ayrica diyet ve egzersizin yasam
kalitesini  olumlu etkiledigi, insulin kullaniminin  olumsuz etkiledigi
gbrulmektedir. Galismamizda gercek anlamda diyet yapanlarin sayisinin az
oldugu dustnulmekte olup egzersiz yapan hasta sayisi da azdi. Ayrica
insulin kullanan hasta sayisi da azdi. Muhtemelen bu nedenlerden dolayi bu
faktérler ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmamistir. Literatlrdeki
calismalarda tedavinin yogunlugu ile yasam kalitesi arasinda ters bir iliskinin
oldugu bir ¢alismada ise iligkinin olmadigi gértlmektedir. Calismamizda ise
anti-diyabetik tedavinin yogunlugu ile yasam kalitesi arasinda iliski olmayip
bu durum muhtemelen calismamizdaki hastalarin gogunlugunun tekli OAI
kullanmalarindan kaynaklanmaktadir.

Tang ve arkadaslarinin (89) yaptiklari ¢calismada diyabetle ilgili bilgi
sahibi olma gibi faktérlerin yasam kalitesini olumlu etkiledigi gézlemlenmistir.
Wandell Per (95) hazirladidi derlemede iyi bakimin sdrekliliginin daha iyi
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yasam kalitesi ile iligkili oldugunu gbézlemlemistir. Calismamizda diyabete
ybnelik egitim almayanlarda, diyabetin komplikasyonlarini geciktirmek igin
yapilmasi gerekenleri bilmeyenlerde, kan sekeri élcim cihazi olmayanlarda
ve bu nedenle kan sekerini evde 6lcemeyenlerde yasam kalitesi daha diusuk
bulunmustur. Ancak diyabetin komplikasyonlarini bilenler ile bilmeyenler
arasinda yasam kalitesi ile ilgili herhangi bir iligki bulunmamisgtir. Literatirde
ise hastalarin DM ile ilgili bilgi dizeyini yansitan vyeterli c¢alisma
bulunmadigindan ¢alismamiz ile karsilagtirmak mimkin olmamigtir.

Papadopoulos ve arkadaslari (90) yaptiklari ¢calismada hiperlipideminin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gézlemlemistir. Wexler ve arkadaslari
(94) hiperkolesteroleminin yasam kalitesi ile iligkili olmadigini gézlemlemistir.
Literatlrdeki ¢calismalarda, hiperlipidemi ve diyabetin yasam kalitesi Uzerinde
etkisinin olup olmadigi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Galismamizda
total kolesterol ve LDL-kolesterol dizeyi normal degerlerden yiksek
olanlarda yasam kalitesi daha dasik bulunmustur. Bunun nedeni
muhtemelen bu bozukluklarin hastalarin diyabetlerine eglik eden ek bir
hastalik olarak etki etmesinden, hastalara ek bir ilag kullanmak zorunda
birakmasindan ve daha siki bir diyet uygulamak zorunda birakmasindan
kaynaklanmaktadir.

CGalismamizi literatlrdeki diger ¢alismalar ile karsilastirdigimizda olgu
sayimizin daha az oldugu gérUlmektedir. Literatirdeki bazi caligsmalarda
kontrol grubu olusturuimus ve diyabetli hastalarin yasam Kkalitesi kontrol
grubu ile karsilastinimistir. Hastalarimizin ¢ogunlugunu DM yili 5 yil ve
altinda olanlar, emekli yada ev hanimi olanlar, sosyal saglik guvencesi
olanlar ve ailesi ile birlikte yasayanlar olusturmaktaydi. Bu nedenle bu
faktérlerin yasam kalitesini nasil etkiledigi net olarak degerlendirilememistir.
Bu noktalar calismamizin zayif ydnlerini olusturmaktadir. Calismanin
yapildigi Emek Bdlgesinin Turkiye'nin her bdlgesinden gd¢ alan bir yerlesim
yeri olmasi dikkate alindiginda Turkiye'de Tip 2 DM’ u olan bireylerin yagam
kalitesini tanimlamada genel bir fikir verebilecegi dusunulebilir ancak
calismanin yapildidi populasyonun tim Turkiye'yi yansitacak kadar genis bir

arastirma  evrenini  kapsamamasi zayif yonind  olusturmaktadir.
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CGalismamizda hastalarin komplikasyonlari ile ilgili yeterli veri elde
edilememistir. Bunun nedeni calismamizin birinci basamakta poliklinik
kosullarinda yapilmasindan ve hastalarin cogunlugunun disuk sosyo-kalttrel
seviyeye sahip olmasi nedeniyle duizenli poliklinik kontrollerinin
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Hastalarimizin tani aldiklari
hastanelerdeki diyabet polikliniklerine de duzenli olarak kontrole gitmedikleri
gbzlemlenmigstir. Bu nedenlede hastalardan hastaliklari ve komplikasyonlari
ile ilgili yeterli veri elde edilememis ve yasam Kkaliteleri ile kargilastirarak
degerlendirme yapmak mumkin olmamistir. Literatirdeki bir ¢cok ¢alismada
ise komplikasyonlarin da yasam kalitesi Uzerinde etkisi oldugu gérilmektedir.
Ancak literatirde yer alan calismalarin hastane poliklikliniklerinde veya
diyabet hastalarini takip eden klinik ve polikliniklerde yapilmalari nedeniyle
komplikasyonlar hakkinda yeterli veri elde edilebilmis ve yasam kalitesi ile
karsilastirmalari mimkin olmustur. Calismamizda literatlrdeki ¢alismalardan
farkll olarak diyabet egitimi sorgulanmis ve diyabet egitimi alanlarin yagsam
kalitesinin daha iyi oldugu goértulmis, kan sekeri 6lgim cihazi olan ve evde
kan sekerini takip edebilen hastalarin yasam Kkalitesinin daha iyi oldugu
gbrilmastar.  Aynica calismamizda laboratuvar verilerine  bakilmis,
literatirdeki  calismalarda ise laboratuvar  verileri tam  olarak
degderlendiriimemistir.  Bunlar c¢alismamizin  Ustin yanlandir.  Ancak
laboratuvar verilerine birkez bakarak yasam kalitesi ile bir kez kargilastirmak
dogru olmayabilir. Takip eden yil ve yillar icinde belli araliklarla laboratuvar
verilerine bakilmasi ve ayni anda yasam kalitesininde degerlendirilip
karsilastiriimasi bize daha saglikli bir sonug verecektir.

Kronik hastaliyi olan bireylere bakildiginda, sadece hastaligin
semptomlarini azaltmaya calismadiklari, ayni zamanda hastaliklarinin ve
tedavisinin neden oldugu sorunlara ragmen normal yasamlarini sirdirmeye
calistiklan  gdrtlmektedir ve saghkli insanlardan farkli olarak yasam
kalitelerini etkileyen pek ¢ok faktdrle bas etmek durumunda kalmaktadirlar.

Kronik hastaliklar bireylerin yagsam Kkalitesini diusUrmekle beraber
tedavi ve komplikasyonlarinin maliyeti hesap edildiginde her Ulke igin ciddi

ekonomik yUkler getirmektedir. Hem dinyada hemde Turkiye’ de kronik
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hastaliklarin ~ kontrol altina  alinamamasina bagh olarak geligen
komplikasyonlar nedeniyle milyonlarca dolar harcanmaktadir.

Diyabette kronik ve progresif bir hastalik olup semptomlariyla,
komplikasyonlariyla, tedavisindeki zorluklarla ve her hastalikta oldugu gibi
psikolojik durumu da etkileyerek hastalarin yasam kalitesini olumsuz yénde
etkileyebilmekte ve Ulkelerin ekonomisine 6nemli yukler getirmektedir.

Calismamizda Tip 2 DM Iu hastalarin yasam kalitesinin
degerlendiriimesi hedeflenmis olup bazi faktérlerin yasam kalitesini olumsuz
ybnde etkiledigi gézlemlenmistir. Bunlar; disik sosyo-kiltirel seviye, kadin
cinsiyeti, diyabete ybnelik egitimin yetersizligi, eslik eden hastaliklar, kan
sekeri 6lcim cihazinin olmamasi, obezite, AKS ylksekligi, TK ve LDL-K
yuksekligi idi. Literatirdeki calismalar ayrica komplikasyonlarinda yasam
kalitesi  Uzerinde 6nemli bir etkisinin  oldugunu gdstermektedir.
Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar ve literatirdeki benzer sonuglar
diyabette yasam kalitesinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir. Etki
eden faktoérler iyilestirildigi takdirde daha kaliteli bir yasam saglanabilmesi
olasidir.

Kronik hastaliklarin tedavi ve komplikasyonlarinin Glke ekonomisine
getirdigi yukler ve bireylerin yasam kalitesini disdrmesi dikkate alindiginda
aile hekimlerinin hastaliklari erken tanimalari, takip ve tedavi etmelerindeki
6nemi artmaktadir.

Aile hekimlerinin takip ettikleri ailelerdeki riskli bireyleri 6nceden tespit
edip gerekli dnlemleri almalari, tarama testlerini yapmalari ve risk tasiyan
bireyleri bilinglendirmeleri sayesinde erken teshis ve tedavi mumkin
olabilmektedir. Bdylelikle hem Ulke butcesine ylUklenecek olan ekonomik
yUkler azalacak hemde bireylerin yasam Kkalitesinin dismesinin 6nlne
gecilmis olacaktir.

Diyabet hastasina ve ailesine; hastalik, olasi komplikasyonlari ve
komplikasyonlari geciktirmek icin dikkat edilmesi gereken konular hakkinda
egitim verilmesi, hastaya dizenli ve dogru beslenme ile egzersiz aligkanlig
kazanmas! konusunda yardimci olunmasi ve bu konuda diger aile

bireylerininde desteginin gerektiginin vurgulanmasi aile hekiminin yapmasi
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gereken oncelikli yaklasimlarindan biridir. Sonrasinda uygun medikal
tedavinin baglanmasi, kan sekerinin regulasyonu igin belli araliklarla poliklinik
kontrolinin yapilmasi ve olasi komplikasyonlar agisindan aile hekimi veya
konsiltan hekim tarafindan belli araliklarla degerlendirilmesi gerekmekte olup
hasta bu takiplerin gerekliligi konusunda bilgilendirilmelidir.

Ulkeyi yéneten politikacilarin ve saglk politikasini belirleyenlerin
toplumun egitim ve gelir dizeyinin arttirlmasina, daha iyi saglik hizmetinin
sunulmasina ve her bireyin sosyal saglik glivencesinin saglanmasina yonelik
calismalar yapmalari gerekmektedir.

Ulkemizde Tiirkce’ ye uyarlanmis Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi
Olcegi ve DM ile ilgili cok kisith calisma olmasi nedeniyle bu konuda daha
fazla gcalismanin yapilmasi énem kazanmaktadir. Belli araliklarla yil i¢cinde
birkac¢ kez hastalarin laboratuvar verilerine bakilmasi ve yasam kalitesi 6l¢edi
ile karsilastirilarak yasam kalitelerinin degerlendiriimesi daha saglikli
olacaktir ve yagam kalitesini arttirmak igin yapilabilecekler konusunda saglik
politikalarina yén gdésterici olacaktir. Toplumun sosyo-kuiltirel seviyesinin,
saglik hizmetlerinin sunulmasinin iyilestiriimesi, gerekli egitimlerin verilmesi
ile kronik hastaliklara bagl morbidite ve mortaliteler 6nemli 6lgiide azalacak

ve bireylerin yagsam kalitesini arttirmak mimkan olacaktir.
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EKLER

EK-1
TiP 2 DM’ LU HASTALARDA )
SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER ANKETI
1. Adi-Soyadii....ccoiiiiiiiiiiiiiiii e
2. Dogum Tarihi: GUn/Ay/Yil: ....... [oin.. I
3. Telefon: ev: GSM:
4. Cinsiyeti:
1. Erkek
2. Kadin Dogum sayisi:
5. Formu dolduran Kisi:
1. Kendisi
2. Diger.............
6. Medeni durum:
1. Evli
2. Bekar
3. Esi 6lmus
4. Bogsanmig
5. Ayr yagiyor
7. Kim ile yagiyor:
1. Yalniz
2. Esiile
3. Esi ve cocuklari ile
4. Gocuklari ile
5. Diger yakinlari ile (hisim, arkadas)
6. Diger..............
8. Egitim Durumunuz:
1. Okur-yazar degil
2. llkokul mezunu
3. Ortaokul mezunu
4. Lise mezunu
5. Universite mezunu

9. Esinizin Egitim Durumu:
1. Okur-yazar degil
2. llkokul mezunu
3. Ortaokul mezunu
4. Lise mezunu
5. Universite mezunu
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10. Mesleginizi......cccovveieiiiinnnen..
11. Esinizin Mesleg@i:.......................

12.  Ailenizin ayhk geliri nedir ?

. 400 ytl den az

. 400-600 ytl arasi

. 600-1000 ytl arasi

. 1000-2000 ytl arasi
. 2000 ytl den fazla

o, I NV R

13. Dogum yerii.....coooiiiiiiiiienenn
14. Halenyagadidiyer:.............c.......

15. Saglik givencesi:

. Emekli sandigi

. Bag-kur

. SSK

. Yesil kart

. Ozel saglik sigortasi
. Yok

OO WN =

16. Halen tedavi oldugunuz baska bir hastalhginiz var mi ?
1. Evet...........
2. Hayir

17. Surekli kullanmak zorunda oldugunuz ilaglar var mi ?

18. Ne kadar suredir seker hastaliginiz var ? (yil )...............

19. Seker hastaliginizin tedavisinde ne yapiyorsunuz ? ( Birden fazla yanit
verebilirsiniz ) 1. Agizdan ilag aliyorum.
2. insilin kullaniyorum.
3. Diyet uyguluyorum.
4. Egzersiz yapiyorum.
5. Alternatif ydntemler kullaniyorum (Bitkisel caylar,
gidalar, 6zel sular vb.)
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20. Diyetinizde nelere dikkat ediyorsunuz ? ( Birden fazla yanit
verebilirsiniz )
1. Sekerli besinleri yememeye.
2. Tuzlu besinleri yememeye.
3. Kati yaglar ve kati yagl besinlerden uzak
durmaya.

22. Asagidaki hangi 6nleyici bakimlar aliyorsunuz ? ( Birden fazla yanit
verebilirsiniz.)
1. inflienza( grip ) asis!
2. Pnémokok asisi
3. Sigara birakma danismanligi
4. Diyabet egitimi
5. Diyet danismanhgi
6. Higbiri

23. Haftada kag¢ saat egzersiz yaplyorsunuz ? ..........cccceeeveinnnnn.

24. Kan sekeri 6lcim cihaziniz var mi ?
1. Evet
2. Hayir

25. Kan sekerini nerede 6lgtiruyorsunuz ?
1. Evde
2. Saglhk ocaginda

26. Kaninizda yada idrarinizda sekerin yukseldigini tespit ederseniz ne
yaparsiniz? 1. Perhiz yapardim.
2. Egzersiz yapardim.
3. Tahlili yenilerdim.
4. ilag dozlarmi gdzden gegirirdim.
5. Doktora giderdim.

7. Bilmiyorum.
27. Seker hastaliginin komplikasyonlari ( sekel ) sizce hangileridir ?
1. Gérme kusuru.

2. Bobrek yetmezlIigi.
3. Ayak yaralanmalari.

6. Bilmiyorum.
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28. Komplikasyonlari engellemek igin sizce ne yapilabilir ? ( Birden fazla
yanit verebilirsiniz )

1. Perhiz,

2. Egzersiz,

3. Sekerin kontrol edilmesi,
4. Ayak bakimi,

6. Bilmiyorum.

29. Eger su anda saglhginiz ile ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa,
sizce bu nedir ?  ( Hastalik / Sorun))
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DIYABETE 0ZGU YASAM KALITESI OLCEGI
(DIABETES QUALITY OF LIFE: DQOL)

Litfen her soruyu dikkatle okuyunuz. Asagidaki sorularin dogru ya da
yanhs seklinde yanitlar yoktur. Litfen sorularda goérUslerinizi ve yasam
biciminizi en iyi tanimlayan cevabi isaretleyiniz. Sizlerden aldigimiz tim
bilgiler kesinlikle sakli tutulacaktir.

Sizlere ¢ok tesekkir ederiz.
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A. TEDAVIDEN MEMNUNIYET

ne derece memnunsunuz?

Orta Az .
s Gok derecede ... | derecede Hig
orular memnun Hicbiri memnun
ediyor memnun memnun etmiyor
ediyor ediyor
A1. Diyabetinizin tedavisi igin
harcadiginiz zaman sizi ne derece | 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A2. Diyabet kontrolleriniz igin
harcadiginiz zaman sizi ne derece | 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A3. Su anki diyabet tedaviniz sizi 5 4 3 > 1
ne derece memnun ediyor?
A4. Kan sekerinizi 6lgmek icin
harcadiginiz zaman sizi ne derece | 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A5. Diyetinizdeki gsnekllk sizi ne | ¢ 4 3 2 1
derece memnun ediyor?
A6. Diyabetle ilgili sikintilarinizin
ailenize yansimasi sizi ne derece | 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A7. Diyabetiniz hakkindaki
bilgileriniz sizi ne derece memnun | 5 4 3 2 1
ediyor?
A8. Uykunuz;jan ne derece 5 4 3 > 1
memnunsunuz?
A9. Sosyal iligkilerinizden ve
arkadasliklarinizdan ne derece | 5 4 3 2 1
memnunsunuz?
A1.0' Cinsel hayatiniz sizi memnun 5 4 3 5 1
ediyor mu?
A11. Isiniz, okulunuz ve ev igleri ile
ilgili aktivitelerinizden ne derece | 5 4 3 2 1
memnunsunuz?
A12. Vicudunuzun gérintisi sizi 5 4 3 > 1
ne derece memnun etmekte?
A13. Egzersiz igin harcadiginiz
zaman sizi ne derece memnun | 5 4 3 2 1
ediyor?
A14. Bos zamanllarlmz sizi ne | ¢ 4 3 5 1
derece memnun ediyor?
A15. Genel olarak yasantinizdan 5 4 3 > 1
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B. TEDAVININ PSIKOLOJIK ETKISI

Sorular Higbir QOK. Bazen | Siklkla Her
Zaman Nadir zaman

B1. Diyabetinizin tedavisi nedeniyle ne 5 4 3 > 1
siklikla agr hissediyorsunuz?
B2. Toplum iginde diyabetli olarak
yasiyor olmaniz sizi ne siklikta sikintiya | 5 4 3 2 1
sokuyor?
B3. Kan sekeriniz ne siklkta diistyor? 5 4 3 2 1
B4. Kendinizi ne siklikta fiziksel olarak > 1
hasta hissediyorsunuz?
B5. Diyabetiniz aile yagantinizda ne 5 4 3 > 1
siklikta problem yaratiyor?
B'E_S.“Ne siklikta gece kébus 5 4 3 > 1
gbriyorsunuz?
B7. Diyabetinizin sosyal iligkilerinizi ve
arkadasliklarinizi ne siklikta 5 4 3 2 1
sinirladigini hissediyorsunuz?
38. Ng siklikta kendinizi iyi 5 4 3 > 1
hissediyorsunuz?
B9. Ne siklikta diyetiniz nedeniyle 5 4 3 > 1

sinirlandiginizi hissediyorsunuz?

B10. Diyabetiniz sizi araba veya
herhangi bir makine (mikser, matkap 5 4 3 2 1
vb) kullanmaktan ne siklikta alikoyuyor?

B11. Diyabetiniz egzersiz yapmaniza ne
siklikta engel oluyor?

B12. Diyabetiniz nedeniyle iginizi,
okulunuzu veya ev iglerinizi ne siklkta 5 4 3 2 1
aksatiyorsunuz?

B13. Diyabetli olmanizin ne anlama
geldigini hangi siklikta agiklamak 5 4 3 2 1
zorunda kaliyorsunuz?

B14. Bos vakitlerdeki aktivitelerinize
diyabetiniz ne siklikta engel olmakta?

B15. Bagkalari ile diyabetiniz hakkinda
ne siklikta konusuyorsunuz?

B16. Diyabetli olugunuz ne siklikta ima
ediliyor?

B17. Diyabetiniz nedeniyle tuvalete
digerlerinden fazla gittiginizi ne sikhikta | 5 4 3 2 1
fark ediyorsunuz?

B18. Birine diyabetli oldugunuzu
sOylemek yerine yememeniz gereken
bir yiyecegdi ne siklikta yemek
durumunda kaliyorsunuz?

B19. insilinin neden olabilecegi
problemleri ( seker dismesi, inslini
yaptiginiz yerlerde meydana
gelebilecek igne izleri gibi)
baskalarindan ne siklikta
sakliyorsunuz?
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C. SEKER HASTALIGININ GELECEKTEKI SEYRI/ ETKILERI HAKKINDA DUYULAN
KAYGI/ENDISE

Higbir Bazen | Sikiikla | €'

Sorular .
Zaman | Nadiren zaman

C1. Her an bayilabileceginizi
dustinerek ne siklikta endise 5 4 3 2 1
duyuyorsunuz?

C2. Vicudunuzun diyabetli
oldugunuz igin fakli gériindiga
konusunda ne siklikta endise
duyuyorsunuz?

C3. Diyabetinizin
olusturabilecegi
komplikasyonlari (yan etkileri) 5 4 3 2 1
dustinerek ne siklikta endise
duyuyorsunuz?

C4. Diyabetiniz oldugu igin
baskalarinin sizinle birlikte
olmak istemeyecegi konusunda | 5 4 3 2 1
ne siklikta endise
duyuyorsunuz?

D. SOSYAL VE MESLEKI KAYGI/ENDISE

Higbir Her
Zaman | Nadiren Bazen | Siklikla zaman

Sorular

D1. Evlenip evlenemeyeceginiz
konusunda ne siklikta endise 5 4 3 2 1
duyuyorsunuz?

D2. Cocugunuzun olup
olmayacagi konusunda ne 5 4 3 2 1
siklikta endise duyuyorsunuz?
D3. istediginiz gibi bir ise sahip
olmayabilecegdiniz konusunda
ne siklikta endise
duyuyorsunuz?

D4. Sigorta talebinizin
reddedilebilecegi konusunda ne | 5 4 3 2 1
siklikta endise duyuyorsunuz?
D5. Egitiminizi tamamlayip
tamamlayamayacaginiz
konusunda ne siklikta endise
duyuyorsunuz?

D6. isinizi kaybedebileceginizi
dustinerek ne siklikta endise 5 4 3 2 1
duyuyorsunuz?

D7. Bir seyahate ya da tatile
¢ikip ¢ikamayacaginiz
konusunda ne siklikta endise
duyuyorsunuz?
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FiziKk MUAYENE
1.Boyi /cm
2. Kilom oo /cm

5. Kan basinci lgimu:
Sistolik / Diyastolik basing: ......... [ociiiiinnn. mmHg.

6. Fizik Muayenede Saptanan Patolojik Bulgular:

Bas-Boyun Muayenesi :

e Solunum Sistemi Muayenesi :

e KVS Muayenesi :

e Batin Muayenesi :

e GUS Muayenesi :

e Noro-Motor Sistem Muayenesi :

e Ayak Muayenesi:

e Goz Dibi Muayenesi:
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LABORATUVAR
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