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OZET

Diyabetik  retinopati  (DR), diabetes  mellitusun  mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 sonucu ortaya ¢ikmakta genel olarak gérme kayiplarina yol agarak
20 ila 75 yas araligini etki eden metabolik bir hastaliktir. Bu ¢aligmanin amaci ise;
diyabetik retinopati nedeniyle tedavi alan hastalarin yasam kalitesi ve saglik hizmeti

kullanim diizeyini degerlendirmektir.

Arastirma; 2017 yili Mayis ay1 igerisinde, aragtirmaci tarafindan hastanenin

retina poliklinigine bagvuran 70 hasta iizerinde yapilmgtir.

Calisma sonucunda; diyabet siiresi arttiginda fiziksel fonksiyon ve agri
degerlerinde azalma meydana gelmedigi diyabetik retinopati siiresi ile ruhsal saglik
puani arasinda pozitif yonli iliski bulunurken agr ile arasinda negatif yonlii iligki
oldugu ifade edilmistir. Algilanan engel ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicii,
emosyonel rol giicii, canlilik vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algis1 arasinda negatif yonlii iliski belirlenmistir. Tedaviye uyum, algilanan
ciddiyet ve algilanan yarar ile SF-36 yasam kalitesi alt 6l¢ekleri arasinda herhangi bir

istatistiksel anlamlilik bulunmamustir.

Ozetle; diyabetik retinopati; hastaligin siiresi, siddeti, cinsiyet ve c¢alisma
durumuna bagh olarak bireylerin yasam kalitelerini kismen etkileyen ancak ¢ok ciddi

olumsuzluklar meydana getirmeyen bir durumdur.

Anahtar Sozciikler: Diyabetik Retinopati, Yasam Kalitesi, Saglik Hizmeti,
Hastane, Diyabet, G6z
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ABSTRACT

Diabetic retinopathy occurs as a result of diabetes mellitusun microvascular
complications and is a metabolic illness generally efecting people aged between 20
and 75 which causes visual impairment. Aim of this study is to evaluate the level of

life quality and use of health care services of patients treated for diabetic retinopathy.

Research; it was carried out by the researcher on the 70 patients who had

applied to the departmant of retina clinic within May, 2017.

In the study results, it has been stated that when the period of diabet
increases, there isn’t any decrease in physical functions and pain value, and while
there is a positive relation between duration of diabetic retinopathy and emotional
health score there is a negative relaiton between duration of diabetic retinopathy and
pain.It has been detected that there is a negative relation between perceived obstacle
and physical functions, physical role power, emotinal role power, vitality, emotinal
health, social functionality, pain and general heatlh perception. There hasn’t been
any statistcal relevance found between compliance to the treatment, perceived

devoutness, perceived benefit and SF-36 life quality subscales.

In conclusion, diabetic retinopathy is a condition that partially affects patients
life depending on the duration and severity of the illness, sex and working conditions

but doesnt cause very serious negativity.

Key Words: Diyabetic Retinopathy, Life Quality, Health Care Services,
Hospital, Diabet, Eye
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GIRIS

Diyabet ya da diger bir ifadeyle Diabetes mellitus (DM), endojen kaynakl
inslilin hormonunun dokulardaki etkisinin azalmasi, yetersiz olmast ya da yoklugu
nedeniyle gelisen protein, yag ve karbonhidrat metabolizmalarinda glikoziiri,
dislipidemi, hiperglisemi gibi bozukluklarla kendini goOsteren multisistemik
metabolizma hastalig1 olarak tanimlanmaktadir. Ilk defa milattan sonra ikinci
ylizyillda “Kapadokyali Araeteus”, diyabet sozciigiinii kullanmigtir. Diyabetin
patogenezi ve diger patolojilerle baglantisi ise on dokuzuncu yiizyil ortalarinda
aciklanmistir. DM ve g6z patolojisinin iligskisi de 1846’da katarakti olmamasina
ragmen gorme kaybi1 yasayan diyabetli hastalarin rapor edilmesi ile ortaya
konmustur. Appolinaire Bourchardat’in bu raporundan sonra oftalmoskop 1851°de
icat edilmis, Eduard Jaeger diyabette makiiler degisiklikleri 1855’de tanimlamuistir.
Diyabetik retinopatinin proliferatif degisiklikleri ise Wilhelm Manz tarafindan
1876’da tanimlanmistir (Bagriacik 1997: 9; Kalantzhis ve digerleri 2006: 71-72).

Diyabetik retinopati (DR), DM’un mikrovaskiiler komplikasyonlar1 sonucu
ortaya ¢cikmakta genel olarak gorme kayiplarina yol agarak 20 ila 75 yas araligimi etki
etmektedir. DR, Julius Hirschberg tarafindan hemorajik glokom, retina infrakti,
hemorajik form ve santral punktat retinit olarak doérde ayrilarak siniflandirilmistir.
Gilintimiizde ise proliferatif DR ve proliferatif olmayan DR olmak {izere ikiye
ayrilmaktadir (Kalantzhis ve digerleri 2006: 72; Yanoff, Duker 2014: 429). DR
progresif 6zellik tasimaktadir (Wormald ve digerleri 2004: 330).

DR, ozellikle sanayilesmis iilkelerde yeni olusan korliigiin birincil nedenini
olusturmaktadir. Erken teshis edilmesi ve zamaninda lazer fotokoagiilasyon ile tedavi
edilmesi olduk¢a Onemlidir. Tedavi ile tamamen ortadan kaldirilamasa da korliige
yol agmasinin 6niine gecilebilmekte ve korliik belirtileri hafifletilebilmektedir (Ferris

1993: 1290).

DM ve buna bagl gelisen DR gibi kronik ve akut komplikasyonlar,
tedavideki zorluklar ve hastaliklarin yan etkisi nedeniyle bireylerin sosyal

hayatlarini, iyilik halini ve genel saghgini etkilemektedir (Bilgin ve digerleri 2015:



170). Diinya Saglik Orgiitii'niin saglik taniminin giincellenmesi ile birlikte, hastaligin
ya sakatligin ortadan kaldirilmasinin yan1 sira sosyal, ruhsal ve bedensel agidan tam
tyilik halinin olmas1 saglig1 tanimlamaktadir. Bu nedenle yasam kalitesinin de 6nemi
artmistir ve DM ve DR gibi hastaliklarin tedavisi ve tedavi gostergesi olarak yasam
kalitesinin 6l¢timil ile ilgili ¢aligmalar artis gdstermeye baslamistir (Eren ve digerleri

2004: 86).

Yerli ve yabanci literatiire bakildiginda genel olarak diyabet hastalari, yasam
kaliteleri ve saglik kullanim diizeyleri ile ilgili caligmalara rastlanmaktadir. Diyabet
hastalariin yasam kalitesi ile ilgili hem yerli hem de yabanci literatiirde birgok
calisma goriilmektedir (Bilgin ve digerleri 2015: 159-163; Taskaya 2014: 49;
Giilseren ve digerleri 2001: 89-98; Eren ve digerleri 2004: 85-94; Coffey ve digerleri
2002: 2238-2243; Redekop ve digerleri 2002: 458-463). Diyabet hastalarinin saglik
hizmeti kullanim1 ve diizeylerinin 6l¢timii ile ilgili yerli ve yabanci literatiirde bazi
calismalar goriilmektedir (Young ve digerleri 2008: 15; Williams ve digerleri 2012:
399-406; Acemoglu ve digerleri 2006: 89-95). Diyabet hastalarinin yasam kalitesi ve
saglik hizmet kullanimimi bir arada inceleyen c¢alismalar ise oldukca kisithdir

(Tagkaya 2014: 49; Redekop ve digerleri 2012: 458-463).

DR ve yasam Kkalitesi ile ilgili yerli ve yabanci literatiire bakildiginda,
dogrudan diyabetik retinopatiyi ele alan calismalarin yabanci literatiirde oldukca
fazla iken (Davidov ve digerleri 2009: 267-272; Mazhar ve digerleri 2011: 649-655;
Zu ve digerleri 2017: 175; Pan ve digerleri 2018: 1-7), yerli literatiirde ¢ok az oldugu
saptanmaktadir (Cetin ve digerleri 2012: 213-217; Ekici ve digerleri 2017: 27-32).
DR, saglik hizmetleri kullanim diizeyi ve yasam kalitesiyle ilgili ¢alismalar oldukca
az bulunmakta ve genel olarak saglik hizmeti kullanim diizeyine bagl yasam kalitesi
Ol¢limiine odaklanmaktadir (Mazhar ve digerleri 2011: 649-655). Ancak genel olarak
literatiir tarandiginda hem saglik hizmeti kullanim diizeyi hem de yasam kalitesinin
DR hastalarinda incelendigi yerli ya da yabanct herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamaktadir. Bu dogrultuda bu ¢aligmanin hem yerli hem de yabanci literatiire

katkida bulunmasi amaglanmaktadir.



Tez li¢ boliim olarak planlanmistir. Birinci boliimde caligmanin kavramsal
cercevesinde dnemli yer tutan diyabet, g6z ve goz saghigi, DR ve yasam kalitesi
genel olarak ele alinmistir. Bu dogrultuda diyabetin tanimi, siniflandirilmasi, Tip 1
Diyabet, Tip 2 Diyabet, Gestasyonel Diyabet, diyabetin epidemiyolojisi,
komplikasyonlari, diinya ve Tiirkiye’deki durumu, goziin yapisi, diyabet ve goz
sagligi, diyabetik retinopati ve ¢esitleri, diyabetik retinopatinin teshisi, DR’de tedavi
yontemleri, DR’de cerrahi yontemler, DR’nin Diinya ve Tiirkiye’deki durumu,
yasam kalitesi tarihgesi, yagam kalitesi tanimi, yasam kalitesinin objektif ve subjektif
gostergeleri, genel yasam kalitesi, hastaliga 6zgili yasam kalitesi, saglikla ilgili yasam
kalitesi, saglikla ilgili yasam kalitesinin 6l¢iimii ve kisa form 36 ele almmustir. ikinci
boliimde calismanin gere¢ ve yoOntemleri, iiglincii boliimde bulgular1 verilerek

calismanin sonucu yazilmstir.

Bu dogrultuda diyabetin tanimi, smiflandirilmasi, Tip 1 DM, Tip 2 DM,
Gestasyonel Diyabet, diyabetin epidemiyolojisi, komplikasyonlari, diinya ve
Tiirkiye’deki durumu, goziin yapisi, diyabet ve goz sagligi, DR; cesitleri, teshisi,
tedavi yontemleri, cerrahi ydntemleri, diinya ve Tiirkiye’deki durumu, yasam
kalitesi; tarihcesi, tanimi, objektif ve subjektif gostergeleri, genel yasam kalitesi,
hastaliga 0zgii yasam kalitesi, saglikla ilgili yasam kalitesi, saglikla ilgili yasam

kalitesinin ol¢iimii ve kisa form SF-36 ele alinmistir.






BIRINCI BOLUM
KAVRAMSAL CERCEVE
1.1. Diyabet

1.1.1. Diyabetin Tanimi

Diyabet, genel olarak tip literatiiriinde ‘“diabetes mellitus” olarak
geemektedir. Diabetes kelimesi Yunanca’dan koken almakta “sifon (the siphon)” ve
“akip gitmek, arasindan ge¢mek (to run through)” anlamina gelmektedir. Mellitus
kelimesi de Latince ve Yunanca’dan koken almakta, bal icin kullanilan bir kelime
olarak “seker” anlamina gelmektedir. Diyabet ve idrarda seker bulunmasi, diyabetli
insanda idrarin tath olmasi gibi sebeplerle eski Misirlilardan bu yana

kullanilmaktadir (Scobie 2007: 1).

Glinlimiizdeki gelismis teshis yontemleri ge¢miste bulunmadigi icin eski
hekimler idrara yaptiklar1 sinek ve bocek testleri ile teshis koymuslardir. Diyabetli
bireylerden alinan idrarlar karinca ve sinek ¢cekmekte bu nedenle “bal idrar” ya da
“madhumeha” olarak isimlendirilmistir. Idrarmn tatli olmasi sinek ve bdcekleri

cekmesinden anlagilmaktadir (Poretsky 2004: 19).

DM, insiilinin salgilanmasinda, etki mekanizmasinda ya da hem etki
mekanizmas1 hem de salgilanmasinda herhangi bir bozukluk sonucunda protein, yag
ve karbonhidrat metabolizmasinda bozukluk sonucunda ortaya c¢ikan kronik
hiperglisemi ile kendini gosteren bir metabolizma hastaligidir. Kronik hiperglisemi
sonucunda diyabet, kan damarlari, kalp, bobrek ve goz gibi ¢esitli organlar iceren

hasarlar ve yetmezliklere neden olabilmektedir (Giil 2015: 12).

Endokrinolojik bir bozukluk olarak da adlandirilan diyabet tek bir sonug
gdstermemekte, bir grup metabolik bozuklugu beraberinde getirmektedir. Insiilin
yoklugu ya da azalmasi, anormal derecede yliksek kan sekeri ve glukoz intoleransina
yol agmaktadir. Tedavisi bulunmadan ve tipta modern yoOntemlerle teshisi
yapilmadan 6nce ¢ok sayida 6liime sebebiyet vermistir. insanlarda oldugu bilinen en

eski ve yash hastaliklardan birisini olusturdugu diisiiniilmektedir. Diyabet 14. yy’da



sebep oldugu 6ltimler nedeniyle “siyah 6liim” olarak da anilabilmektedir (Deepthi ve

ark. 2017: 14).

Diyabetin genel olarak semptomlart su sekildedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi 2018: 21):

Klasik semptomlar
Noktiiri
Ag1z kurulugu
Cabuk yorulma ve halsizlik
Istahsizlik ya da polifaji
Polidipsi
Poliiiri

Daha az goriilen semptomlar
Kasinti
Tekrarlayan mantar infeksiyonlari
Inatc1 infeksiyonlar
Aciklanamayan kilo kayb1
Bulanik gorme

1.1.2. Diyabetin Simiflandirmasi

Diyabet genel olarak iice ayrilarak siniflandirilmaktadir. Bunlar Tip-1 diyabet
(T1D), Tip-2 diyabet (T2D) ve gestasyonel diabetes mellitus (GDM)’dur. Insiiline
bagimli diabetes mellitus olarak da adlandirilan T1D, B-hiicrelerinin otoimmiin
hasarina bagli olarak ortaya ¢ikmakta, bu da insiilin iiretiminin bastirilmasina veya
durdurulmasina yol agmaktadir. Insanlarda eriskin baslangich diyabet veya insiiline
bagimli olmayan DM olarak da adlandirilan T2D ya diisiik diizeylerde insiilin varlig1
ya da insiilin direncinin yoklugundan kaynaklanmaktadir. GDM ise, gebelik sirasinda
ortaya cikan ya da tan1 konan ve dogumdan sonra devam edebilen ya da etmeyen
degisen derecelerde glukoz intoleransi olarak tanimlanmaktadir

(http://www.rroij.com).



Diyabet genel olarak iige ayrilarak smiflandirilsa da spesifik diyabet tipleri
olarak dordiincii bir kategoride eklenebilmekte ve bu kategori kendi icerisinde bese

ayrilmaktadir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2018: 23):

Infeksiyonlar (Koksaki B, sitomegalovirus, konjenital rubella ve digerleri)

Diyabetle iligkili genetik sendromlar (Wolfram, turner, prader-willi
sendromu, porfiria, miyotonik distrofi, Laurence-Moon-Biedl sendromu, Klinefelter
sendromu, Huntington korea, frederich tipi ataksi, Down sendromu, Alstrom

sendromu ve digerleri)

Immun aracilikli nadir diyabet formlar1 (Stiff-man sendromu, anti insiilin

reseptOr antikorlar1 ve digerleri)

Kimyasal ajanlar ve ilaglar (statinler, vacor, tiroid hormonu, tiyazid grubu
ditiretikler, proteaz inhibitdrleri, pentamidin, nikotinik asit, alfa-interferon,
glukokortikoidler, fenitoin, diazoksid, beta-adrenerjik agonistler, anti-viral ilaglar,

atipik anti-psikotikler ve digerleri)

Endokrinopatiler (Somatostatinoma, hipertroidi, glukagonoma,

feokromositoma, cushing sendromu, aldeosteronoma, akromegali ve digerleri)

Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar1 (pankreaktektomi, pankreatit, neoplazi,

kistik fibroz, hemokromatoz, fibrokalkiiloz pankreopati ve digerleri)

Insiilinin etkisindeki genetik defektler (Tip A insiilin direnci, Rabson-

Mendenhall sendromu, Lipoatrofik diyabet, leprechaunism ve digerleri)

Beta hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (MODY1, MODY2, MODY3,
MODY4, MODYS5, MODY6, MODY7, MODYS8, MODY9, MODY 10, MODY'11,
MODY 13, MODY 14, mitokondriyal DNA mutasyonu, 11. Kromozom, Neonatal

DM mutasyonu ve digerleri)



Genel olarak kabul goren 1{i¢ diyabet tipi asagida basliklar halinde

verilmektedir.

1.1.2.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet (T1D) insiilin iireten pankreatik B-hiicresinin otoimmiin yikimi
sonucunda insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan ve hiperglisemi ile karakterize olan
glukoz homeostazis bozuklugudur (Gregory ve digerleri 2013: 203). Hastalik
genellikle ¢ocuklarda ve adolesanlarda teshis edilmektedir. Genellikle asir1
hipergliseminin yaninda poliiiri, polifaji (polifaji), polidipsia (polidipsi) gibi
semptomlarda goriilebilmektedir (Atkinson 2012: 1).

Tiim diyabet olgularinin %5 1ila %10°unu Tip 1 diyabet olgular
olusturmaktadir. Insiilin salgilanmasinin yetersiz oldugu Tip 1 diyabetin ise ergenlik
ve cocukluk donemindeki diyabetin %90’1in1 olusturmaktadir. T1D’nin insidansi
genel olarak mevsimlere, cografik bolgeye, irka ve yasa gore degisebilmektedir. Tiim
yastaki bireylerde goriilse de 6zellikle okula baslayan ve enfeksiyoz ajanlara maruz
kalmanin yogunlastig1 bes-yedi yas arasindaki ¢ocuklarda ve emosyonel stresin ¢ok
oldugu, biiyiime hormonu ve cinsiyet hormonlarinin arttig1 on-on dort yas ergenlerde

daha sik goriilmektedir (Bala ve digerleri 2017: 85-86).

T1D hastalarinda kalict ve agir insiilin eksikligi bulunmakta, bu nedenle
hayatlarin1 devam ettirmeleri i¢in siirekli disardan insiilin almalar1 gerekmektedir
(Ergiin ve Sivrikaya 2012: 90). Insiilin alimi gerceklesmediginde, insiilin eksikligi
ilerleyici metabolik diizensizlige yol agmakta, kotlilesen hiperglisemi sonucunda

ketoasidoz, aglik ve 6liim goriilebilmektedir (Gregory ve digerleri 2013: 203).

T1D kendi igerisinde otoimmun ve idiyopatik olmak {zere ikiye
ayrilmaktadir. TiplA olarak adlandirilan “Latent-otoimmiin diabetes adult” immun
sebepli ortaya c¢ikmakta ve spesifik olarak alti numarali kromozomdaki lokus
HLA’nin majér kompabilitesinden kaynaklanmaktadir. Tip1B olarak adlandirilan
idiyopatik TID ise Asya ve Afrika kokenlilerde daha az goriilmekte, beta

hiicrelerinde otoimmiin yikim sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Ozyasar 2007: 2-7).



T1D, insiilin iireten pankreas B-hiicrelerinin biiylik ¢ogunlugunun T hiicre
otoimmiinitesi aracili tahribatindan kaynaklanan bir otoimmiin hastaliktir (Sekil 1).
Bu nedenle, T hiicre otoimmiinitesini kontrol etmek ve kalan B-hiicre fonksiyonunu
korumak icin yeni tedavilerin gelistirilmesi, T1D’li hastalarin yonetiminde biiyiik

Onem tasimaktadir.
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Sekil 1.1. Normal ve Tip 1 Diyabetli Bireyde Insiilin Uretimi (Surgita 2018)"

Her iki tiirde T1D’in neden kaynaklandigi bilinmektedir. Ancak diyabete
neden olan bu mekanizmalarin sebebi tam olarak bilinmemektedir. Genetik olarak
yatkin bireylerde ve toksinler, viriisler, stres ve diyet gibi ¢cevresel faktorler nedeniyle
beta hiicrelerinde hasar olusabilmekte ve otoimmiin yikim gerceklestigi
diistiniilmektedir. Ailede herhangi birinde T1D olmasi, diger aile iiyelerindeki riski
artirmaktadir. Birinci derece akrabalarda T1D olmasi, bireyin riskini on-yirmi kat
artirmaktadir. Bu nedenle birinci derece akrabalarinda T1D olan bireylerin diizenli

olarak diyabet taramas1 yaptirmasi dnerilmektedir (Ozyasar 2007: 2-7).

Otoimmiin T1D olan tipl A diyabet genel olarak {i¢ evreden olugmaktadir.

Klinik evreler, 6zellikleri ve tani1 kriterleri asagida Tablo1.1’de verilmektedir.

"https://surgita.com/type-1-diabetes/ adresinden alinarak tiirkgelestirilmistir.



Tablo1.1. Tipl A Diyabetin Evreleri

Evre 1 Evre 2 Evre 3
Normal glukoz | Disglisemi Standart kriterlerle
Tan Kkriterleri | toleransi Coklu tanilanmis DM
Coklu otoantikorlar | otoantikorlar Klinik semptomlar
. Presemptomatik Presemptomatik | Semptomatik
Fenotipik . N h
o Normoglisemi Disglisemi Yeni baslamis
Ozellikler L . .. . . .
Otoimmiinite Otoimmiinite hiperglisemi

Kaynak: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2018: 24

T1D, hayat tarzinda degisiklikleri zorunlu kilan, uzun dénemde insandaki
farkli sistem ve organlarda fonksiyon kaybi ve hasarlara neden olan, bireyin hayat
kalitesini diigiiren, is giicli kayb1 sebebiyle ve tedavisin yliksek maliyetli olmasiyla
bireyin yan1 sira toplum ve aileyi de etkileyen Onemli bir saglik problemini
olusturmaktadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonuna gore T1D’li en az 17 milyon
insan diinyada hayatin1 silirdiirmektedir. Diyabetin tedavi edilebilmesi icin evde
glisemi takibi ile hipoglisemi takibi yapilmasi ve diizenli ve kontrollii insiilin alimi

oldukca 6nemlidir (Ergiin, Sivrikaya 2012: 90).

1.1.2.2. Tip 2 Diyabet

T2D, insiilin direnci ve yetersiz pankreatik insiilin iiretimiyle karakterize olan
ve yiiksek kan glikoz seviyeleri (hiperglisemi) ile sonuglanan kronik metabolik bir
durumdur. T2D genellikle obezite, fiziksel inaktivite, artmis kan basinci, bozulmus

kan lipid diizeyleri ve tromboz gelismesi ile iligkilidir (Nice 2018: 6).

Diinyadaki diyabet hastalarinin biiyiik bir ¢ogunlugunda bulunan T2D
olusumunda etkili olan faktorlerin belirlenmesi olduk¢a onemlidir. Gelisimde rol
oynayan degistirilemez ve degistirilebilir risk faktorleri bulunmaktadir. Bunlar su

sekildedir (Dinger, Metin 2015: 32).

Degistirilemez
Glikoz intolerans1 oykiisii
Hipertansiyon Oykiisii
Diistik dogum agirlig: oykdisii
Gestasyonel diyabet dykiisii
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Aile oykiisii
Dislipidemi 6ykiisii
Genetik etmenler
Cinsiyet, yas ve etnik koken
Degistirilebilir
Diistik lifli gidalarla beslenme
Asirt doymus yaglarla beslenme
Alkol ve sigara
Fiziksel aktivite azlig1
Obezite
Yukarida gorildigli tizere T2D’indnlenmesinde hayat stiliyle ilgili
degistirilebilecek unsurlarda bulunmaktadir. Degistirilebilir ve degistirilemez bu risk
faktorleri sonucunda ortaya cikan T2D’te, T1D’nin aksine pankreas insiilin
tretmektedir. Ancak hiicreler insiilini gerektigi gibi kullanamamakta, “insiilin
direnci” olarak adlandirilan durum ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 2). Baslangicta
pankreas glikozu hiicrelere tasimak i¢in daha fazla insiilin tiretmek, ancak iiretmeyi
sirdiiremedigi i¢in kan dolasiminda yiiksek seker seviyeleri goriilmektedir (Kaku

2010: 41).

Gt o Hoce

-~ -~

Hiicre iginde ghikoz .
/ Insiilin reseptérleri
duyarkhgin yitirmis

icin aktif \

Gluk

Insiilin Reseptorler duyarkbim kaybettigi  fneqlin
Ghukoz icin ghikoz kanal agimaz ve ghikoz

hiicre igerisine giremez

NORMAL TiP 2 DIYABET

Sekil 1.2. Normal ve T2D Glukoz Mekanizmas1®

*https://www.top10homeremedies.com/news-facts/10-risk-factors-type-2-diabetes.html’den
tiirkgelestirilmistir.
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T2D tipi diinyada en sik rastlanan diyabettir. Diyabetlilerin %90 kadari
T2D’e sahiptir.  Genellikle kirk yasindan sonra goriilen T2D, kronik
komplikasyonlarin sik oldugu, belirtilerin bazen hafif bazen hi¢ olmadig1 ve yas
arttikca goriilme sikligmin arttigr diyabet tipidir (Durna 2005: 14). T2D tedavi
edilmezse hiperglisemi, nefropati, ndropati, retinopati ve ateroskleroz gibi uzun
siireli mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara neden olabilmektedir

(Waly ve digerleri 2010: 327).

Genel olarak tip 1 ve tip 2 diyabetin birbirinden farkli yonleri Tablo 1.2°de

verilmigtir.
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Tablo 1.2. Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabet Karsilastirilmasi

Etmen T1D T2D
Baslama yas1 Erken yaslarda 40 yas ve listlinde
Baslangic Hizli Sinsi
Ketozis Yatkin Daha az
Ij;fsféfé;k Vels yil ya da daha uzun siire Degisken
komplikasyonlar sonra
Insiilin Tamamu i¢in gerekmekte Yalnizca gerektiginde
Egzersiz/diyet Gerekli Gerekli
Diyabet kontrolii Zor Genellikle bir siire etkili
Semptom Bitkinlik, - polifaji, - poliiiri, Genellikle yok ya da hafif

susuzluk

Beslenme Durumu

Katabolik, zay1f

Normal ya da obez

Endojen insiilin

Minimum ya da yok

Zaman i¢inde azalan

C-peptid Diisiik ya da yok Degisken
ICA Baslangicta goriilmekte Gozlenmemekte
Otoimmiin uyar1, toksin, | Sedanter yasam, beslenme,
Cevresel etmenler A ¥
viriis obezite
Ailesel gecis nadir Ailesel gecis kuvvetli
Genetik yatkinlik HLA ile iliskili DR4 ve | Genetik kalip HLA ile
DR3 iligkili degil
Insiilin Tamami i¢in gerekmekte Yalnizca gerektiginde
Egzersiz/diyet Gerekli Gerekli
Diyabet kontrolii Zor Genellikle bir siire etkili
Semptom Bitkinlik, - polifaji, polilirl, | 5 1rikie yok ya da hafif

susuzluk

Beslenme Durumu

Katabolik, zayif

Normal ya da obez

Endojen insiilin
C-peptid

Minimum ya da yok
Diisiik ya da yok

Zaman i¢inde azalan
Degisken

ICA

Baslangigta goriilmekte

Gozlenmemekte

Cevresel etmenler

Otoimmiin uyari, toksin,
viris

Sedanter yasam, beslenme,
obezite

Genetik yatkinlik

Ailesel gecis nadir
HLA ile iligkili DR4 ve
DR3

Ailesel gecis kuvvetli
Genetik kalip HLA ile
iligkili degil

Kaynak: Bryiklioglu ve digerleri 2015: 16

1.1.2.3. Gestasyonel Diyabet

GDM tanist ilk defa gebelik siirecinde koyulan ya da gebelik sirasinda
baslayan karbonhidrat intoleransidir ve ¢esitli derecelerde olabilmektedir. Eskiden bu
diyabetin yalnizca gebelik sirasinda olustugu disiiniilse de glinimiizde “Diinya

Saglik Orgiitii”, “Amerikan Diyabet Dernegi” ve “Uluslararasi Diyabetik Gebelik
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Calisma Gruplar Birligi” gibi 6nde gelen orgiit ve kuruluslar gestasyonel diyabeti,
daha 6nceden muhtemelen diyabet olan kadinlarin, gebelikte insiilin direnci diistiigii
icin ortaya cikan diyabetten ayrilmasi gerektigini 6ne slirmektedir. Bu nedenle
yalnizca gebelikte ortaya ¢ikan diyabete “gebelikte DM” ad1 vererek, gebelikte tanisi
koyulan diyabeti bu tanim disinda birakmaktadir (Oztiirk, Altintas 2015: 1).

Gebelikte oldukca yaygin bir tibbi komplikasyon olan diyabet, gebelerin
%4’tinde goriilmektedir. GDM tanis1 koyulan bireylerin daha sonraki 10 yil
icerisinde %50 ihtimalle T2D riski tasidiklar1 bilinmektedir. Normal siiren bir
gebelikte plasentadan salgilanan progesteron, timor nekrozis faktor-a, plasental
laktojen, kortikotropin salgilatici hormon ve biiyiime hormonu gibi diyabetojenik
hormonlar sebebiyle hafif postprandial hiperglisemi, hiperinsiilinemi ve insiilin
direnci goriilebilmektedir. Bu durum o6zellikle gebeligin besinci ayindan fetusun
glukoz ve aminoasit gereksinimin artmast durumuna anneyi hazirlamak igin
gerceklesmektedir. Ancak bazi durumlarda gebelerde insiilin duyarliligi %60
oraninda diismekte ve klinik hiperglisemi sonucunda gestasyonel diyabet
goriilmektedir. GDM genellikle plasenteda inflamasyon artisi, maternal beyaz yag
dokusunda artig ve maternal obezite ile iligkili olarak ortaya ¢ikmaktadir. Beyaz yag
dokusundan interlokin-6, TNF-a, adinopektin, leptin ve adipokinler gibi sitokinler,
plasentadan da adiponektin hari¢ diger sitokinler salgilanmakta ve salgilanan
sitokinler inflamasyona neden olarak insiilin direncini artirmaktadir. Maternal
pankreatik beta hiicreleri direncin artmasiyla artis gosteren insiilin ihtiyacina cevap
verecek insiilini saglayamadigi i¢in de GD gelismektedir (Mihmanli, Mihmanh 2015:
17). Gestasyonel diyabet hem fetiis ve sonrasinda yenidogan hem de anneyi olumsuz

etkileyebilmektedir. Bunlar asagida verilen Tablo 1.3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1.3.Gestasyonel Diyabetin Anne, Fetiis ve Yeni Dogana Olumsuz Etkileri

Fetus Yenidogan Anne

Dogum travmasi Oliim Pospartum doku enfeksiyonu
Erken dogum Polisitemi Postpartum kanama
Makrozomi Hipokalsemi Sezaryen dogum
Oligohidroamniyoz/P | Hiperbilirubinemi Kronik anemi
olihidroamniyoz Hipoglisemi Idrar yolu enfeksiyonu
Gelisme geriligi Respiratuar distress | Preeklampsi
Konjenital anomali sendromu Ug organ hasari

Siddetli hipoglisemi

Hiperglisemi

Spontan abortus

Kaynak: Oztiirk ve Altuntas, 2015: 2.

GDM gelisiminde bazi risk faktorleri rol oynamaktadir. Bunlar genel olarak
hipertansiyon, glukortikoid kullanimi, polikistik over sendromu, metabolik sendrom,
annenin 2700 g’dan az ya da 4100 g’dan ¢ok dogmasi, anomalili dogum Oykiisii, 25
yas ustiinde hamilelik, gebelik sirasinda anlamh kilo alig, gebelikler arasinda ya da
gebelik 6ncesinde kilo alis, 30 kg/m® istiinde viicut kitle indeksi, birinci derece
akrabada DM varligi ve T2D yiiksek riskli etnik gruplarindan birisine ait olmak
seklindedir (Mihmanli, Mihmanli 2015: 18).

1.1.3. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet, niifusun demografik 6zellikleri, kentlesme, yasam tarzi faktorleri,
sagliksiz yasam ve obezite nedeniyle her gecen giin biiyiiyen ve yayilan bir sorundur.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun yayimlandigi Diyabet Atlas1 (2017: 9)’ye gore
2017 yilinda Diinyada toplam 425 milyon diyabetli insan bulunmaktadir. Bu rakamin
2045 yilinda 629 milyona yiikselerek neredeyse %50 artacag: diistintilmektedir. 2017
yilinda diyabetin bolgelere dagilimi ve 2045°de olmasi beklenen rakamlar ile

yiikselme oranlar1 asagida verilen Tablo1.4’deki gibidir:
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Tablo1.4.Diyabetin Bolgelere Gore Dagilimi

Bolge 2017 2045 Beklenen Artis

(Y0)

Bat1 Pasifik 159 183 %15
milyon milyon

Giliney Dogu Asya 82 milyon 151 %384
milyon

Avrupa 58 milyon | 67 milyon %16

Kuzey Amerika & Karayipler 46 milyon | 62 milyon %35

Orta Dogu ve Kuzey Afrika 39 milyon | 82 milyon %35

Giiney ve Orta Amerika 26 milyon | 42 milyon %62

Afrika 16 milyon | 41 milyon %156

Kaynak: Diyabet Atlas1 2017: 9

Tablo 1.4’e gore diinyada diyabetin en yaygin oldugu yer Bati Pasifik, en az

goriildiigli yer ise Afrika’dir. Ancak 2045 yilinda %159 ile en yiiksek artisin

Afrika’da olmasi1 beklenmektedir.

Diinyada diyabetli 425 milyon insanin 98 milyonu 65-79 yas araliginda, 327

milyon 20-64 yas araligindadir. 2045°de 65-79 yas araliginin 191 milyon, 20-64 yas

araliginin 438 milyon olmasi beklenmektedir. 20-79 yas aralig1 diyabetli insan sayisi

bakimindan Cin birinci sirada yer almaktadir. Cini, Hindistan, Amerika Birlesik

Devletleri, Brezilya, Meksika, Endonezya, Rusya Federasyonu, Almanya ve Pakistan

takip etmektedir (Diyabet Atlas1 2017: 46) (Tablo1.5).

Tablo 1.5.Diyabetli Insan Sayis1 Agisindan Ulke Siralamasi

Sira Ulke-Bolge Diyabetli insan sayisi
1 | Cin 114,4 milyon
2 | Hindistan 72,9 milyon
3 | Amerika Birlesik Devletleri 30,2 milyon
4 | Brezilya 12,5 milyon
5 | Meksika 12,0 milyon
6 | Endonezya 10,3 milyon
7 | Rusya Federasyonu 8,5 milyon
8 | Misir 8,2 milyon
9 | Almanya 7,5 milyon
10 | Pakistan 7,5 milyon

Kaynak: Diyabet Atlas1 2017: 46
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2045 yilinda bu siralamanin degismesi ve Hindistan’1n birincilige ylikselmesi
beklenmektedir. Ayrica Rusya Federasyonu ve Almanya’nin ilk 10°dan diismesi, ilk

10 siralamasina Bangladesh ve Tiirkiye nin girmesi beklenmektedir.

Tiirkiye’de ise 2017 yilinda 20-79 yas araliginda 6.694.500 insan diyabet
hastasidir. Bu rakamin 2045°de 11.223.300 olmasi ve Tiirkiye’nin iilkeler arasinda en
cok diyabetli birey siralamasinda onuncu siraya yiikselmesi beklenmektedir
(https://reports.instantatlas.com). Genel olarak Tiirkiye’de diyabet epidemiyolojisi

asagida verilen Tablo1.6’da 6zetlenmektedir.

Tablo1.6.Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi

| 2017 | 2045
Diyabetli Birey (20-79 yas)
Ulke prevalans1 % 12.8 16.5
Diyabetli birey sayisi 6694800 11223300
Teshis koyulmamig diyabetli sayisi 2558800 | 4289900
Teshis koyulmamis vakalarin orani %38.,2 %38,2
Diyabet nedeniyle dlen sayisi 46300
60 yas alt1 diyabet nedeniyle 6len sayisi 3000
Diyabetli Birey (0-19 yas)- Tip 1 Diyabet
Tip 1 diyabetli cocuk ve ergen sayisi 2566900
Her y1l 100000 ¢ocukta bir yeni teshis koyulmus ¢ocuk | 10.7
say1s1
Hamilelikte hiperglisemi
Hamilelikte hiperglisemiden etkilenen canli dogum | 161583
sayisl
Diyabete harcanan saghk hizmeti harcamasi
Toplam harcama (milyon dolar) 5445.6 7339.4
Kisi basina diisen harcama (milyon dolar) 813.6 653.9

Kaynak: UDF 2018 (https://reports.instantatlas.com)

1.1.4. Diyabetin Komplikasyonlari/Akut- Kronik Komplikasyonlar:

Tiirkiye Endokronoloji ve Metabolizma Dernegi (2018: 119-141)’ne gore
diyabette komplikasyonlar akut ve kronik olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Akut
komplikasyonlar arasinda hipoglisemi, laktik asidoz, hiperozmolar hiperglisemik
durum, diyabetik ketoasidoz bulunurken, kronik komplikasyonlar arasinda noropati,

nefropati, retinopati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar ile hizlanmis ateroskleroz
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gibi  makrovaskiiler = komplikasyon ve kardiyovaskiiler = komplikasyonlar

bulunmaktadir (Tiirkiye Endokronoloji ve Metabolizma Dernegi 2018: 119-141).

Diyabetin akut komplikasyonlarini hiperglisemi ve hipoglisemi olarak
adlandirilan  bir  simiflandirmada  bulunmaktadir.  Genel olarak diyabetin

komplikasyonlar1 asagida Sekil 1.3°de verilen semadaki gibidir.

Diyabetin
konlplikas;-'onlan‘

|
1 1
Akut ‘ Kronik ‘
| |
1 | I 1
S TR - S Mikrovaskuler Makrovaskiler
Hlpezisen ‘ ipoalen ‘ Komplikasyonlar Komplikasyonlm[
Diyabetik | Diyabetik Karsiyovaskuler
Ketoasidoz Retinopati Hastalik
H1_perghseuul~? Divabetik
— Hiperozimolan —  Nérovati
oropati
Durum
il e Diyabetik
— Laktik asidoz NE s

Sekil 1.3. Diyabetin Komplikasyonlar1 (http://www.tdhd.org/)

Hiperglisemi, yiiksek kan sekeri olarak da adlandirilmakta ve “kan glikoz
seviyesinin normal oranlar {izerine c¢ikmasi (toklukta 180 mg/dl, aclikta 140
mg/dl’nin iizerine)” olarak ifade edilmektedir. Hiperglisemi dehidrasyon ve asiri
idrar atimina sebep oldugu icin Ozellikle yaslhilarda oldukga sorun olmaktadir.

Hiperglisemi genellikle emosyonel ve fiziksel stres, enfeksiyon ya da hastalik,
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aktivite azlif1, yanlis ya da ¢ok fazla besin alimi, oral antidiyabetik ila¢ ya da
insiilinin ¢ok az miktarda alinmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Olgun 2005: 112-

113).

Diyabetik ketoasidoz, insiilin ya da insiilin karsiti sekresyonlarin
birbirleriyle olan denge durumu bozuldugunda goriilen diyabetin akut
komplikasyonlarindan birisidir. Glukozun viicutta islenmesi ic¢in yeterli insiilin
olmadiginda yakit olarak yaglarin kullanimi sonucunda keton adi verilen asitler
viicutta birikmekte ve tedavi edilmediginde zehirleyebilmektedir

(https://www.msn.com/tr-tr/saglik/other/diyabetik-ketoasidoz).

Hiperglisemik hiperozmolar durum, yetersiz sivi alimi ve insiilin eksikligi
nedeniyle hepatik glukoz iiretiminin artmasi ve glukoz kullaniminin iskelet kasinda
bozulmasi sonucunda hiperglisemi osmotik dilirezi artirmakta ve diyabetin bu
komplikasyonu goriilmektedir. Genellikle yaglilarda ve T2D hastalarinda
goriilmektedir. Uygulama hatalar1 ve bakimsizlik, karbonhidrat toleransinin ilag ile
bozulmasi, akromegali ve hipertroidi gibi endokrin sistemi hastaliklari,
gastrointestinal problemler, merkezi sinir sistemi hastaliklari, miyokard enfarktiisii

ve enfeksiyonlar ile tetiklenebilmektedir (Cil ve digerleri 1998: 38).

Laktik asidoz, laktat konsantrasyonun kanda artmasi ile goriilen bir
komplikasyondur. Dokularin oksijen kullanimi ya da dagiliminin yetersizligi ya da
altta yatan ciddi bir hastaliktan kaynaklanmaktadir. Laktat yapimi ve laktik asit
birikimi ile kullanimi1 arasindaki dengenin bozulmasini ifade etmektedir (Tiirkiye

Endokronoloji ve Metabolizma Dernegi 2018: 129-130).

Hipoglisemi, diisiik kan sekeri olarak da adlandirilmakta ve “kan glikozunun
olmasi gereken degerin (50 mg/dl) altina inmesi” seklinde ifade edilmektedir. Insiilin
kullanan diyabetli hastalarda insiilin tedavisinin bir komplikasyonu olarak
goriilmektedir. Bazen oral antidiyabetik alan hastalarda da goriilebilmektedir. Genel
olarak alkol alinmasi, insiilin enjekte edilen bolgenin ya da ilacin degistirilmesi,

aktivitenin artmasi, az yemek yenmesi, oral antidiyabetik ilaglar1 ya da insiilinin fazla
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alinmasi, mide bosalmasinin gecikmesi ve sindirim giicliigii ile adet kanamasinin

baslamasi sonucunda goriilmektedir (Olgun 2005: 106-107).

DR, retinanin igindeki bir dizi lezyon ile karakterizedir ve 20-74 yaslar
arasindaki eriskinlerde korliiglin  6nemli nedenlerinden birisidir. Vaskiiler
gecirgenlik, kapiler mikroanevrizmalar, kapiller dejenerasyon ve yeni kan
damarlarinin  asir1  olusumu (neovaskiilarizasyon) gibi degisikliklere neden
olmaktadir. Klinik olarak, DR proliferatif ve proliferatif olmayan hastalik
asamalarina ayrilmaktadir. Erken evrelerde hiperglisemi, intra- mural perisit
Olimiine ve bazal membranin kalinlasmasina yol acabilmekte, bu da retinanin
icindeki kan damarlarinin biitiinliigiiniin degismesine katkida bulunmakta ve kan-
retinal bariyeri ve vaskiiler gecirgenligi degistirmektedir. Proliferatif olmayan
DR’nin ilk agamasinda, ¢ogu insan goérme bozuklugu fark etmemektedir (Forbes,

Cooper 2013: 140). DR bu tezin ilerleyen kisminda daha genis ele alinacaktir.

Diyabetik noropati, asemptomatik bulgulardan sakat birakici hastaliga kadar
degisebilen bir klinik bulgu spektrumu icermektedir. Noropatinin karmasik dogasi ve
birlestirici bir tanimin olmamasi, diyabetik noropati iizerine ¢alisma sonuglarinin
karsilastirtlmasini ~ zorlasgtirmaktadir. Genel olarak akut agr1 verici distal,
monondropati, otonomik nordpati ve distal simetrik olmak tizere dorde ayrilmakta
her birinin semptom, belirti ve tanis1 degigsmektedir. Genel olarak otonomik testler,
elektrofizyolojik  testler, kantitatif duyu testleri, klinik inceleme ile

tanilanabilmektedir (Isomaa 2001: 19-20).

Diyabetik nefropati, Bat1 toplumlarinda son dénemde bobrek yetmezliginin
baslica nedenini olusturmaktadir. Klinik olarak, glomeriiler filtrasyon hizinda,
genellikle 10-20 y1l gibi uzun bir siire boyunca ilerleyen bir azalma ile proteiniiri
gelisimi ile karakterizedir. Tedavi edilmezse ortaya ¢ikan {iremi oliimciil olmaktadir.
Ayrica bobrek hastaligi, kalp krizi ve inme gibi makrovaskiiler komplikasyonlarin

gelismesinde de 6nemli bir risk faktoriidiir (Forbes, Cooper 2013: 139).

Makrovaskiiler komplikasyonlar, insan biiylik damarlarindaki bozulma ve

degisiklikler ile olusmaktadir. Serebrovaskiiler hastaliklar, periferik arter hastaligi,

20



miyokard infarktiisii, koroner arter hastaligi ve kardiyovaskiiler hastaliklar bu
komplikasyonlardandir ve genellikle T2D’de o6liim ile sonuglanmaktadir. Ailede
diyabet Oykiisii, obezite, sigara i¢cme, mikroaya albliminiiri, diyabetik nefropati,
hiperinsiilinemi, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi risk faktorleri makrovaskiiler

komplikasyonlar artirmaktadir (http://www.tdhd.org/).

1.2. Diyabet ve Goz

Gorme, bizi diinyanin durumu hakkinda bilgilendirmek i¢in en ¢ok
giivendigimiz duyudur. Bu nedenle gérmenin bilimsel temelleri hakkinda, diger
duyulardan daha c¢ok bilgi bulunmaktadir. G6rme organi olan “gdz” bu baglamda
oldukca ¢ok incelenmektedir. Gorme olayi, bir nesneden gelen 15181n goziin 1513a
duyarli kismina, retinaya odaklanmasi1 ile baslamaktadir. Retinadaki 6zel
noronlardaki degisiklikler, optik sinirler yoluyla beyne iletilen aksiyon
potansiyelleriyle sonuc¢lanmaktadir. Beyinde bu aksiyon potansiyellerinin islenmesi
“gorme”’yi gerceklestirmektedir. Goziin tiim yapilari ya 151k 1s1nlarinin odaklanmasini
kolaylagtirmakta ya da goziin dokularmi destekleyerek isleve yardimci olmaktadir

(Preedy 2014: 3).

Gorme duyusu ve goz organi, bir¢ok hastaliktan olumsuz etkilenebilmektedir.
Diyabette gozii olumsuz etkileyen ve diyabetik goz hastaliklarina neden olan saglik
sorunlarindan birisidir. Genel olarak diyabetik g6z hastaliklar1 olarak adlandirilan bu
sorunlar, diyabetli bireylerin hastalik komplikasyonu olarak karsilasabilecekleri bir
grup g6z problemini ifade etmektedir. Bu hastaliklarin her biri ciddi gérme kaybina
hatta korliige neden olabilmektedir (TDC 2012: 1). Diyabet ve g6z iliskisinin daha
1yi anlasilmasi i¢in goziin yapisi ve diyabet ve goz sagligi asagida detayli sekilde alt

basliklarda ele alinmistir.

1.2.1. Goziin Yapisi

Go6z, son derece uzmanlasmis bir fotoreseptordiir. Cevreden gelen 1s1k
enerjisinin retinada, ¢ubuklarda ve konilerde 6zel sinir hiicrelerinde degisikliklerle

tiretildigi stirectir. Bu degisikler daha sonra optik sinire ulagmakta ve bilginin
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islendigi ve gorme olarak adlandirilan siirecin olusturuldugu beyne iletilen sinir
aksiyon potansiyelleri ile sonug¢lanmaktadir. Géziin yapisinda retina, kornea, mercek
iris gibi bir¢ok birincil kisimlar bulunurken, aquaeus humor ve siliyal yapilar gibi
gbzlin dokularini besleyen ve destekleyen kisimlar da bulunmaktadir (Forrester ve

digerleri 2015: 13).

Genel yapisina bakildiginda (Sekil 1.4) insan gozii, dis taraftan baslayarak
konjuktiva olarak adlandirilan miik6z zar, pigmentli bir tabaka olan koroid ve sklera
olarak adlandirilan ince bag doku tabakasi ile c¢evrilmistir. Sklera On tarafta
(anterior), korneay1 olusturmakta ve koroid renkli olan irisi olusturmaktadir. iris
ortasinda yer alan gz bebegi, géze gelen 151k miktarin1 ayarlamakta, koroidin hemen
ic kisminda bulunan retinanin fotoreseptdr ve sinirleri ise gdz kiiresinin en i¢
tabakasini olusturmaktadir. Optik sinirler optik disk olarak da adlandirilan kor
noktadan gozii terk etmektedir. Mercek proteinden olusmustur. Gozii iki odaciga
bolmekte ve saydamdir. Mercegin Oniinde ‘“aquaeus humor” olarak adlandirilan
berrak sulu madde bulunmaktadir. Mercegin gerisinde ise “vitreous humor” olarak

adlandirilan jelimsi madde bulunmaktadir (Reece ve digerleri 2017: 1096).

. Sklera
Silivar givde Koroid
Silivar zonul Retina
Kornea F
iris ovea centralis
Pt Optik sinir
Aqueous

humor -

Lens 4
Schlemm kanah Retina merkezi
) siniri
Vitreous humor
Optik disk (kér
nokta)

Sekil 1.4. Goziin Genel Yapis1 (Marieb, Keller 2018: 309)
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GOz yaklagik 6,5 mL’lik bir hacme sahip olan 2,5 cm ¢apinda bir kiire
seklindedir. Bununla birlikte, ger¢ekte, biiyiik kiireyi olusturan skleradan daha biiyiik
bir egrilige sahip olan, korneadan daha kii¢iik olan iki kiirenin parcalaridir. Kornea,
g0z kiiresi ¢evresinin altida birini olusturur ve 7,8 mm’lik bir yarigapa sahiptir; kalan
kisim ise 11,5 mm’lik bir yarigapa sahip skleray1 olusturmaktadir. Bireyler arasinda
goz blyiikligi farkliligi vardir, ancak diinyanin ortalama eksensel uzunlugu 24
mm’dir (21-26 mm). Cap 23 mm ve yatay uzunluk yaklasik 23.5 mm’dir. Kiiciik
gozler (<20 mm) hipermetrop veya hipermetropik iken, biiyiik gozler (26-29 mm)
miyopdur (Forrester ve digerleri 2015: 13).

GoOzli olusturan yapilar kendi igerisinde anterior ve posterior olarak
ayrilabilmektedir. Buna gore (Preedy 2014: 5-8; Artal 2017: 130-140; Reece ve
digerleri 2017: 1096):

GoOziin anterior (6n) yapilart: Goziin 6n yapilari konjunktiva, kornea, sklera,

iris, siliyer govde, kristalin lensler ve aqueous humor seklindedir:

Konjunktiva: Konjunktiva, beyaz fibroz sklerayr kaplayan goziin dis
membranidir. Seffaf kornea ile siireklidir ve iist ve alt kapaklarin yiizeyine uzanir.
Adenoid ve bag dokudan olusan ve 6zellikle enfeksiyona (konjunktivit) karsi hassas
olan bir bolgedir ve keratinize olmayan, tabakali epitel ve subepitelyal tabakalari

olan mukus zar seklindedir.

Kornea: Kornea, goziin en anterior (en 6ndeki) yapisidir ve goz c¢evresinin
altida birini kapsamaktadir. 7,8 mm yaricapl, egimli, seffaf bir yapidir. Anterior
ylzey siirekli olarak gozyaslari ile yikanir, arka yiliz ise aqueous humor ile yikanir.
Korneanin islevi, 1sik 1sinlarini kirmak retinaya odaklanmalarini saglamaktir.
Korneanin ana kalinligi 6zenle diizenlenmis kollajen liflerinden olugmakta olup,
puriizsiiz epitelyum ve kan damarlarinin eksikligi ile birlikte seffafligindan

sorumludur.

Sklera: Kornea haricinde, sklera goziin en dis tabakasini olusturur. Posterior

bolgesinde en kalin ve ekstraokiiler kaslarin uglarindaki tenorlerin baglanma
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noktasinda en incedir. Korneadan farkli olarak diizensiz bir sekilde diizenlenmis ve
opak bir goriiniime neden olan kolajen lifleri icermektedir. Sklera son derece liflidir
ve goz ve kas disindaki yapilar i¢cin koruma ve destek saglayarak kiirenin seklini de

korur.

Iris: Iris, gdze giren 1513 miktarim diizenleyen ve aymi zamanda goziin
anterior ve arka odaciklara ayrilmasimi saglayan 12 mm ¢apli bir yapidir. Bir
kameranin diyaframina benzer. Gozbebegi, 151k 1sinlarinin retinaya dogru gectigi
irisin merkezinde bir agikliktir. iris ayrica, parlak 118a tepki olarak daralan kaslari
icerir, bu da goz bebegini kiigliltiir ve arka segmente giren 11k miktarini azaltir.
Tersine, los 151k pupilin (gdz bebeginin) genislemesine neden olur ve bdylece arka
segmente giren 15181 arttirir. Irisin arka yiizeyi melanin pigmenti igeren ve 15181n iris
boyunca gdze girmesini engelleyen hiicrelerle kaplidir irisin kalan kismu,

karakteristik rengi ile goze rengini veren farkli miktarlarda pigmente sahiptir.

Siliyer govde: Siliyer govde, skleral spur anteriorundan ora serrata
posteriordan uzanan ve koroidin anterior devami olan 5—6 mm genisligindeki bir
doku halkasidir. Pars plicata ve pars plana’ya ayrilabilir. Siliyer kas ve aqueous
humoru salgilayan bir dokudan olusur. Silier kasin kontraksiyonu ve gevsemesi
lensin kalinligini degistirebilir, bu da ayn1 anda egriligini degistirir ve bdylece goziin

farkli mesafelere odaklanmasini saglar.

Kristalin lensler: Lens, 6zel yiizey ektoderm hiicrelerinden olusan ve pupilin
hemen arkasinda yer alan yiiksek elastik, dairesel, ¢ift konveks, transparan bir
govdedir. Lens, korneadan daha az kirilma giiciine sahiptir ve siliyer kasin tikanmasi,
lens tizerindeki zonuler lifler tarafindan uygulanan gerginligi gevseterek sismeye
neden olur, bdylece goziin kalinligin1 ve kirilma giiclinii arttirir. Bu degisken giig,
uzak nesnelerden yakin nesnelere odaklanmamizi saglar. Lens, yapist i¢inde biriken
pigment hiicrelerinin bir sonucu olarak yasla birlikte daha da sarilasir. Bu hiicrelerin

ultraviyole 1518a kars1 koruyucu bir mekanizma oldugu diisiiniilmektedir.

Aqueous humor: Aqueous humor, siliyer cisim tarafindan iiretilen ve

pupilden gegerek 6n boslugu dolduran seffaf bir sividir. Suya ¢ok benzer bir kivama
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sahiptir ve kan kaynagima sahip olmayan, seffaf kornea ve kristalin merceklerden
gelen metabolizmalarin atik {irtinlerini uzaklagtirmaktadir. Aqueous humorun siirekli
liretimi ve trabekiiler ag Orgiisii boyunca drenaji, normal bireylerde 10-20 mm Hg
araliginda bir aralikta s1v1 basincina neden olur. Bu basing, g6z seklinin korunmasina

hizmet eder.

Goziin posterior (arka) yapilari: géziin arka yapilar1 vitreous bosluk, koroid,

retina ve optik disk seklindedir:

Vitreous bosluk: Vitreus boslugu, goz i¢cindeki hacmin yaklasik iicte ikisini
iceren en biiyiik oyuktur. Lens ve siliyer cisim tarafindan anterior olarak ve posterior
olarak retina kupasi ile sinirlandirilir. Yogun olarak paketlenmis kollajen liflerinin
kortikal bolgesini ve daha sivi olan merkezi bolgeyi igerir. Aqueous humorun aksine,
vitreous bosluk, son derece kalin bir kivama sahip seffaf, jel benzeri bir sividir. Islevi

esas olarak goz seklini korumaktir.

Koroid: Koroid sklera ve retina arasinda uzanir ve skleranin i¢ ylizeyinin arka
kismin1 olusturur. Melanin tarafindan yogun pigmentasyona bagli olarak kan
damarlar1 bakimindan zengindir ve goz igindeki agik 15181 emmeye yarar. Koroid
ayrica Oon segmentin yapilarina vaskiiler bir kaynak ve besinleri saglar ve retina

fotoreseptor hiicrelerinden atik iirtinleri ¢ikarir.

Retina: Retina, goziin yaklasik dortte tiglinii kaplayan gozlin posterior
kisminin en i¢ tabakasidir. Go6ziin arkasindaki en kalin kisimdir ve siliyer cismin
hemen arkasinda anterior olarak sonlanmaktadir. Retina, goziin 1s18a duyarh kismidir
ve odaklanmig gorilintiiniin sinir aksiyon potansiyellerine doniistiiriilmesinden
sorumludur, bunlar daha sonra beyne gorsel yolla aktarilir. Retinanin ig¢inde,
ylizeyinin arka kisimlarina dogru yer alan 1s18a duyarli hiicreler arasindaki karmagsik

baglantilar1 saglayan bir¢ok sinir hiicresi tabakasi vardir.

Optik disk: Retinanin bir bolgesidir. Fotoreseptorlerden yoksun olan bolge

kor noktay1 olusturmaktadir.
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Goziin yapisi fibroz tabaka, vaskiiler tabaka ve duyusal tabaka seklinde de
ayrilabilmektedir. Fibroz tabakada sklera ve kornea; vaskiiler tabakada koroid, siliyar
gbvde, iris ve gdz bebegi; duyusal tabakada ise retina, pigment tabakasi, sinir
tabakasi bulunmaktadir. Retina’nin sinir (noral) tabakasi, 1s18a tepki verdikleri i¢in
fotoreseptorler olarak adlandirilan milyonlarca reseptor hiicresi, gubuklar ve koniler
icermektedir (Sekil 1.5). Elektrik sinyalleri, fotosineptorlerden iki néron zincirinden
(bipolar hiicreler ve daha sonra ganglion hiicreleri) gecirilerek, optik sinir yoluyla
retinadan ayrilmadan optik kortekse iletilmekte ve yorumlanmaktadir. Sonug olarak
gorme gergeklesmektedir. Fotoreseptor hiicreler, optik sinirin gdzbebeginden
ayrildigi yerler harig tiim retinaya dagitilmaktadir; bu noktaya optik disk ad1
verilmektedir Optik diskte fotoreseptorler olmadigindan, gérme duyusunda kor
noktalara neden olmaktadir. Cubuklar ve koniler retinada esit olarak dagilmamstir.
Cubuklar retinanin periferinde veya kenarinda en yogun sekilde bulunmakta ve
retinanin merkezine yaklastikca sayica azalmaktadir. Cubuklar ise los 1s1kta gri
tonlarda gérmemizi ve ¢evresel goriisiimiizii saglamaktadir. Goziin en igteki duyusal
tabakasi, On tarafa sadece siliyer cisme uzanan hassas iki tabakali retinadir. Retinanin
dis pigmentli tabakasi, koroidinki gibi, 15181 emmekte ve 15181n géziin igine
sacilmasini engelleyen pigmentli hiicrelerden olugsmaktadir. Ayrica 6lii veya hasarl

reseptor hiicrelerini uzaklastirmak ve gérme i¢in gerekli olan A vitamini depolamak
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icin fagositler olarak gorev yapmaktadir (Marieb, Keller 2018: 309).

Pigment tabakasi

Bipolar
hiicreler

hiicreleri

Sekil 1.5. Retinada Cubuk ve Koni Hiicreleri (Marieb, Keller 2018: 310)
1.2.2. Diyabet ve Goz Saghg

Diyabetli herkes gorme kayb1 riski altindadir. Kan sekeri, kan basinci ve kan
lipidlerinin iyi kontrolii diyabet ve ona bagli goz hastaliklarin1 ve gorme kaybi
insidansin1 azaltmakta ve yasam siiresini artirmaktadir. Zamaninda tedavi, diyabetle
iligkili tiim gérme kayiplarini 6nleyebilmektedir. Bu nedenle diyabetli bireyler i¢in
diizenli g0z muayenesi hayati bir Onem tagimaktadir

(https://reports.instantatlas.com).

Diyabetin neden oldugu goz hastaliklar1 genel olarak DR, katarakt ve glokom
seklindedir (TDC 2012: 2). DRilerleyen basliklarda detayli sekilde incelenecektir.

Kristalin insan g6z merceginin temel islevi mercegin berrakligini korumak ve

retinanin lizerine 151k tutmaktir. Katarakt optik kaliteyi bozan lens i¢inde olusan
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herhangi bir opaklig1 ifade etmektedir (Preedy 2014: 21). Katarakt mercek seffafligi
kayb1 ile gérmenin carpik ve puslu olmasina neden olmakta ve tedavi edilmediginde
korliikle sonlanabilmektedir. Katarakt olusumu i¢in diyabet olduk¢a 6nemli bir risk
faktoriidiir. Bunlarin yan1 sira yogun giines 1s1gmma maruz kalmak ve cok sigara
icmek de onemli risk faktorlerini olusturur. Kataraktin tedavisi giinlimiizde o6zel
katarakt gozIliigli ya da mercegin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve implant yerlestirilmesi
ile yapilmaktadir (Marieb, Keller 2018: 312). Katarakt lens yapisinin yasa bagh
bozulmas1 ve genetik faktorler nedeniyle de olabilmektedir. Onemli bir ekonomik ve
kamu saglig yiikii olusturmaktadir. Diinya ¢apinda 6nlenebilir korliigiin onde gelen

nedenini olusturmaktadir (Preedy 2014: 21).

Sekil 1.6. Katarakt (Marieb, Keller 2018: 312)

Glokom, oksidatif stres, iskemi, mitokondriyal hasar gibi ¢esitli faktorlerin
bir kombinasyonu sonucu apoptosis ile retina ganglion hiicre éliimiiniin sonucu olan
ilerleyici bir optik atrofi ile karakterize ndrodejeneratif bir sendromdur (Preedy 2014:
30). Glokom, retinal ganglion hiicre aksonlarinin kaybini i¢eren optik sinir zarar1 ve
ve geri kazanilamayan gorme kaybi ile sonuglanmaktadir. En yaygin olani, 6n
kisimda bulunan aqueous humorun iris ve kornea kisminda bulunan “a¢1” ya da
acikliktan disan c¢ikabilecegi acik-acilt glokomdur. Agik agili glokom agrisizdir ve
periferik gérmenin tedrici kaybi disindaki semptomlardan yoksundur. ilerlemesi

ilaglarla ve baz1 cerrahi prosediirlerle tedavi edilebilmektedir. Buna karsin, kapali
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acili glokom, irisin bir kisminin agisinin tikanmasina bagl olarak goz i¢i basincinin
ani ylikselmesinden kaynaklanmakta, korliigii onlemek i¢in hemen lazer cerrahisi ile

tedavi edilmesi gerekmektedir (Fox 2016: 293).

YUKSEK BASING
GORME SINIRINE
HASAR VERIR

DIRENAJ KANALI TIKALI
GOZUN IGINDE GOK FAZLA SIVI KALMAS!
BASINCI ARTIRIR ~—
NORMAL GOZ GLOKOM

Sekil 1.7. Glokom (http://www.gormekguzeldir.com)

Goz saghiginin iyi kontrol edilmesi, diyabet tedavisini iyi yoOnetmek ile
miimkiin olabilmektedir. Diyabetini iyi kontrol edilmeyen kisilerin, retinopati dahil
olmak {tizere hastalifin komplikasyonlarin1 gelistirme olasiligi daha yiiksektir.
Diyabet yonetimi, kan basincini, kan sekerini ve lipid seviyelerini kontrol etmeyi
icermekte ve bu, gerektigi kadar saglikli bir yasam tarzi ve ilag kullanimin tesvik
ederek basarilabilmektedir. Gelistirilmis kontrol, 0&zellikle diyabet teshisi
konulduktan hemen sonra baslatildiginda, goz hastaliginin ilerlemesini yavaglatmak

miimkiindiir (https://reports.instantatlas.com).

1.3. Diyabetik Retinopati

Tezin kavramsal cercevesinde oldukca onemli yer tutan DR ve cesitleri,
teshisi, tedavi yontemleri, cerrahi yontemler ve DR’nin epidemiyolojisi asagida

basliklar halinde verilmistir.
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1.3.1. Diyabetik Retinopati ve Cesitleri

DR, diyabetin diinya c¢apinda bulunan yetiskinleri etkileyen en yaygin
komplikasyonlarindan birisidir. G6ziin retina kisminda, gorme kaybina ve korliige
neden olabilen ve ilerleyen 6zellikte hasar sonucunda olugmaktadir. DR’de major
risk faktorleri hiperglisemi, hipertansiyon ve dislipidemi seklindedir. Siki glisemik
kontrol, kan basinci kontrolii ve lipit diisiiriicii tedavi ile kontrol altina alinmaya
calismasina ragmen, giiniimiizde her gecen giin DR hastalarinin sayis1 artis
gostermektedir. Diyabetik hastalarda ve hastaligin ¢esitli hayvan modellerinde artan
metabolit diizeylerinin DR’nin ilerlemesinde rol oynayan birbiriyle iligkili olan ve
olmayan biyokimyasal yollar olusturdugu calismalarda  gdsterilmektedir.
Hiperglisemiye ve hormonal faktorlere ek olarak gesitli metabolitlerin azligi, retina
icinde biiyiime faktorleri sitokinler gibi bir¢ok arabulucunun iiretim diizenini
degistirmekte, artmis kilcal gecirgenlik sonucunda apoptoz ve DR goriilmesi
gerceklesmektedir (Ola 2012: 3). Genel olarak DR’nin patofizyolojisindeki yollar ve

neden olan olaylar asagidaki Sekil 1.8’de verilen semada 6zetlenmektedir.
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Hormonlar Hiperlipidemi Hiperglisemi Hipertansiyon Biiyiime Hormonlan
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_~ OlsiatifStes
= -

Retinal Nérodejenarasyon inflamatuar Yamt H Retinal Vaskiiler Hasar ]

C
Diyabetik Retinopati

Sekil 1.8. DR Patofizyolojisi (Ola 2012: 3)

Sekil 1.8’de DR’nin patofizyolojisi ana hatlan ile 6zetlenmektedir. DR nin
temel patolojisini (Karacorlu 1997: 61) su sekilde agiklamaktadir:

“Diyabet kapiller duvarinda bazal membran kalinlagsmasina, intramiiral
perisitlerin kaybina, endotel hiicre hasarina neden olur. Eritrosit ve trombosit
agregasyonundaki artis, yliksek fibrinasyon diizeyi de damar tikanikligina yardimci
olur. Boylece gelisen kapiller ve arteriyoler okliizyon retina hipoksisine bu da
retinadan anjiotenik faktorlerin salinimina yol agar, bu faktdrler goziin gesitli
bolgelerinde (retina, optik disk, iris, on kamara agis1) yeni damarlarin olusuma neden
olur. Bu damarlar kolay kanayan anormal damarlardir. Bunun disinda retina damar
duvarindaki hiicre kayb1 mikro anevrizmalarin gelismesine ve gecirgenlik artisina yol
acar, mikroanevrizmalar ve i¢ kan retina bariyerindeki bozulma nedeniyle ile retina-

makiila 6demi gelismektedir.”
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Ozetle, DR, diyabetin bir komplikasyonudur ve yetiskinler arasinda gérme
bozuklugunun ve korliigiin 6nde gelen nedenidir. Diyabet, gdziin arkasindaki 1513a
duyarli doku olan retinadaki kiigiik kan damarlar1 zarar gordiigiinde ortaya
¢ikmaktadir. DR, makula ad1 verilen retina bolgesinde sislik olan diyabetik makiila
0demine (DME) yol acabilmektedir.

W Diyabetik:Retinopati

Neovaskilarizasyon

@Emm Mikroanevrizmayodem,
S
m Beyaz Noktalar exshda

Sekil 1.9. Diyabetik Retinopati (https://www.birincigozhastanesi.com/tr)

DR genel olarak ikiye ayrilmaktadir. iki cesit retinopati su sekildedir
(Karacgorlu 1998: 62):
Non-proliferatif
Agir
Orta
Hafif
Proliferatif
On kamara acis1 ve iris neovaskiilarizasyonu
Traksiyonel retina dekolmani
Vitreus hemorajisi
Pre-retinal hemoraji
Retina neovaskiilarizasyonu

Optik disk neovaskiilarizasyonu
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Baz1 yazarlar DR’yi lige ayirarak siniflandirmaktadir. Buna gore DR su

sekilde siniflandiriimaktadir (Ozmert 2014: 40):

“Preklinik faz”: Bu fazda retinanin anjiografik ve oftalmoskopik bulgulari
normal olmakta ancak renkli gérme, konstrast duyarlilik, ERG gibi testler sonucunda

retinanin bazi fonksiyonlarinda hasar saptanmaktadir.

“Non-Proliferatif DR”: Retinanin i¢ kismu ile siirli mikrovaskiiler

degisiklikler goriilmektedir. En yaygin formdur.

“Proliferatif DR”: “Fibrovaskiiler proliferasyon internal limital membranin
disina c¢ikarak, retine yiiziinde yayilir ve vitreus i¢ine dogru tirmanir.” Genel olarak
ileri, yiiksek riskli ve erken olmak iizere evreler seklinde gelismektedir. DR’ nin
ilerlemesini artiran ve azaltan gesitli etmenlerin etkilesimine gore daha ileri evreler

goriilebilmektedir.

DR’nin ilerleyisini ya da olugmasini etkileyen bazi etmenler bulunmaktadir.

Bunlar su sekilde siralanabilmektedir (Ozcura, Helvac1 2006: 133):

Okiiler etmenler: Miyop ve glokomlu gozlerde DR gelisimi daha az

goriilmektedir.

Hiperlipidemi: DR gelisimini hizlandirmaktadir.

Gebelik: Gebelik oncesinde retinopati varsa seyri hizlanmakta, yoksa olusma

riski artmaktadir.

Sistemik Hipertansiyon: DR olusumunda ylikselmis kan basinct oldukca

onemli goriilmektedir.

Bobrek Hastaligi: Yiikselmis kan {ire kreatinini, nitrojeni ve proteiniiri ile

karakterize olan kronik bobrek hastaligi varliginda DR hizlanmaktadir.
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Kan glikoz diizeyinin kontrolii: Kan glikoz diizeyinin kontrolii dogru
yapildiginda DR gelisiminin yavasladigi ya da olusumunun engelledigi

goriilmektedir.

Hastaligin stiresi: Diyabet hastaligimin siiresi arttikca DR goriilme olasilig

artis gostermektedir.

1.3.1.1. Non-proliferatif Diyabetik Retinopati

Non-proliferatif ya da diger deyisle proliferatif olmayan DR sessiz evre
olarak da adlandirilmaktadir. Bu evrede hastalar semptomatiktir ve proliferatif evre

heniiz baslamamistir (Inan 2011: 1).

Proliferatif olmayan asamada, retinopati, dort siddet derecesine gore
siiflandirilmaktadir: hafif, orta, siddetli ve cok siddetli (Cizelge 6). Proliferatif
olmayan diyabetik noropati siddet derecesinin dogru tanisi, proliferatife ilerlemenin
riskini ve klinik muayeneler i¢cin uygun zamanlamay1 belirlediginden oldukca
onemlidir. Proliferatif olmayan hastaligin siddetini belirleyen faktorler venoz

anormallikler ve retina hemorajileri seklindedir (Duh 2008: 9).

Tablo1.7. Non-proliferatif DR Siddet Dereceleri

Siddet Mevcut Lezyon
derecesi
Retinopati yok | Herhangi bir retinal lezyon yok.
Hafif Hafif diizeyde mikro anevrizma ve retina i¢i hemorajileri
Orta Orta diizeyde mikroanevrizma ve retina i¢i hemorajileri
Siddetli 4-2-1 kuralina gore asagidakilerden birisi goriilmekte:

4 kadranin hepsinde birkag retina i¢i hemorajisi

2 ya da 4 kadran igerisinde ven6z beading (boncuklanma)

En az bir kadranda siddetli IRMA (Intra Retinal Mikrovaskiiler
Anormallikler

Cok siddetli Siddetlide tanimlanan lezyonlarin ikisi ya da hepsi goriilmekte

Kaynak: Duh 2008: 9
Tablo1.7°’de goriildiigii tlizere hafif-orta dereceli proliferatif olmayan

kategorilerde, nispeten az sayida intraretinal hemoraji ve mikro anevrizma

goriilmektedir. Agir proliferatif olmayan asama, artan iskemiyi temsil etmekte ve 4—
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2—-1 kurali kullanarak dort orta retinal kadrami degerlendirerek klinik olarak
saptanmaktadir. Asagidaki 6zelliklerden herhangi birine sahip olan hastalarda ciddi

nonproliferatif retinopati oldugu kabul edilmektedir:

Dort kadranin hepsinde siddetli intraretinal kanamalar ve mikroanevrizmalar
(Sekil 1.10a),

Iki veya daha fazla kadranda ven6z boncuklama (Sekil 1.10b)
En az bir kadranda orta IRMA (Sekil 10b)

Bu hasarlardan ikisi ya da hepsi birlikte bulundugunda ise ¢ok agir (siddetli)

nonproliferatif retinopati oldugu kabul edilmektedir.

Sekil 1.10. Non Proliferatif Anevrizma Asamalar1 (Duh 2008: 10)

Non proliferatif DR genellikle IRMA, venéz bozukluklar, arteriollerde
tikanma, yumusak eksudalar, makula 6demi, sert eksuda, retina i¢i kanamalar ve

mikro anevrizma lezyonlar1 nedeniyle olusmaktadir (Inan 2014: 210):

IRMA: “Intra Retinal Mikrovaskiiler Anormallikler” veniiller ve arterioller
arasindaki kivrimli ve genislemis telenjiekzatik kanallardir. Mevcut damarlarin
endotelyal proliferasyonu ile nonperfiize alana dogru sant olusturmasi sonucunda

olusmaktadir. IRMA’nin  sayist  non-proliferatif DR’nin  kisa  siirede
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neovaskiilarizasyona doniisebilecegini  ve non-proliferatif DR’nin siddetini

gostermektedir.

Vendz bozukluklar: Diyabet nedeniyle goriillen bu bozukluklar ven
tikanikliklari, ven cevresinde eksudasyon, kiliflanma, halka olusumu, venlerde
boncuklanma seklindedir. Ven duvarinin incelmesi sonucunda fokal vendz genisleme
alanlar1 olusmakta ve bu durum ven boncuklanmasi olarak adlandirilmaktadir.

Retinada kok ve dal tikaniklig1 diyabetli bireylerde oldukga sik goriilmektedir.

Arteriollerde tikanma: Arteriollerde tikanma ilk olarak ug arteriollerde, daha
sonra biiyiik olanlarda goriilmektedir. Beyaz renkli iplik benzeri tikanmig damarlar

olarak gozlemlenmektedir.

Yumusak eksudalar: Eksudalar sinir fibrillerindeki kii¢iik infarktlardir ve
atilmis pamuk gibi goriinmektedir. Kistoid cisimlerin olusumu ve aksonlarda hiicre
artiklarinin birikmesi, bolgesel hipoksi nedeniyle olmakta ve yumusak eksudalar

olusmaktadir.

Makula 6demi: IRMA’lardan, kapillerden ve mikroanevrizmalardan sizan
serum lipoproteini ve diger plazma bilesenleri hiicre dis1 boslukta birikerek makulada

0dem olusturmaktadir.

Sert eksuda: Keskin sinirli, beyaz-sar1 renkli lipoprotein/lipid birikimleridir.
Mikroanevrizmalar1 ¢evreleyen halkalar ya da kiimeler seklinde bulunmaktadir.

Lazer tedavisiyle ya da kendi kendine dagilmaktadir.

Retina i¢i kanamalar: IRMA’lar, dekompanse olmus kapillerler ve
mikroanevrizmalarin dagilmasi retina kanamalarmma yol ag¢maktadir. Retinada
bulundugu yere gore klinik goriiniimleri degismektedir. i¢ niikleer ve dis pleksiform
tabakalarda kanamalar penge ve yuvarlak sekilli iken, yiizey sinir liflerinin oldugu
kisimdakiler alev sekilli goriilmektedir. Alt1 hafta ile dort ay degisen rezorbe siireleri

bulunmaktadir.
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Mikroanevrizmalar: DR’nin ilk klinik bulgusunu olusturmaktadir. Genellikle
tikanmis kapiller alanlarda, retinal kapillerlerden gelismektedir. 12-125 mikron

capinda olup, bu dl¢iiyii asanlar “kanama” kategorisine girmektedir.

1.3.1.2. Proliferatif Diyabetik Retinopati

Proliferatif DR, tiim diinyada korliigiin baslica nedeni olmaya devam
etmektedir. Dogal tarihi, gelisiminin 6ncelikle DR’den progresif retinal iskemi ile
iligkili oldugunu gostermektedir. Gorme kaybina ve vitreus kanamasina yol agan
primer komplikasyonlar, neovaskiiler doku ve vitreus arasindaki iligkiye baghdir

(Duh 2008: 29).

Proliferatif DR’de:

Neovaskiilarizasyon goriilmektedir.

Fibroz doku poliferizasyonu olugmaktadir.

Vitreus i¢i ya da preretinal kanama goriilmektedir.

Retinanin kor noktasinda ya da bagka bir kisminda neovaskiilarizasyon

goriilmektedir.

Ayrica su li¢ kriterden birisi goriilmektedir:

Kor noktadaki neovaskiilarizasyonun kor nokta alaninin iigte biri, yarisi ya da

daha fazlasin1 kaplamasi

Kor noktadaki neovaskiilarizasyona preretinal ya da vitreus i¢i kanamanin

eslik etmesi

Kor noktadaki neovaskiilarizasyonun kor nokta alaninin yarist ve daha
fazlasinda olmas1 ve buna eslik eden preretinal ya da vitreus i¢i kanama goriilmesi

(Ozcura, Helvac1 2006: 134).
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Proliferatif DR kendi igerisinde erken ve yiiksek riskli olarak ikiye
ayrilmaktadir (Inan 2014: 210):

Erken proliferatif DR: Minimal fibroz doku proliferasyonu ve retinal

neovaskiilarizasyon ile karakterizedir (Sekil 1.11a).

Yiiksek riskli proliferatif DR: Neovaskiilarizasyon vitreusa ilerlemekte ve
fibroz doku belirgin hal almaya baslamaktadir. Vitre ici ve preretinal kanamalar da

goriilmektedir (Sekil 1.11b).

Sekil 1.11. Proliferatif DR (Inan 2014: 211)

1.3.2. Diyabetik Retinopatinin Teshisi

DR’nin teshisinde diyabetli hastanin muayene edilmesi olduk¢a Onemlidir.
Diyabet hastaliginin  durumu, siiresi, goz hastaliklar1 ile ilgili durumu
degerlendirilmeli ve aile Oykiisii alinmalidir. Muayenede genel olarak hasta hakkinda
bilgi alindiktan sonra g6z muayenesine geg¢ilmelidir. Bu muayenede teshis i¢in genel

olarak incelenmesi gerekenler su sekildedir (Wu 2010: 58-69):

Gorme keskinligi: Gorme keskinligi, hastanin 20/40 veya daha iyi goriip
gormedigini ve bu nedenle giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirebilecegini ya da
yasal olarak araba siirmeye devam edip edemeyecegini belirleyebilmektedir. 20/40

ila 20/60 araliginda goérme keskinligi makiila 6demini gosterebilmektedir. Gorme
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keskinligi 20/200 seviyesinde veya daha kotii ise yasal olarak korlik
tanimlanmaktadir. 20/200’den daha kotii gérme, hastanin proliferatif DR’ye sahip

olabilecegini ve bir oftalmologla gidisat1 yakin izlemek gerektigini gdstermektedir.

Gozbebekleri: Gozbebegi muayenesi, 1518a canli tepki gostermeyi test etmeye
olanak tanir. Daha Once hi¢ géz ameliyat1 ge¢irmemis ancak net olmayan ve simetrik
bir papiller yanit gosteren diyabetik hastalar sfinkter kasinda iris atrofisi veya iris

anormalligi gosterebilmektedir.

Ekstraokiiler Hareketler: Diyabetin bir III sinir felci veya VI sinir felcine

neden olup olmadigini ortaya ¢ikarabilmektedir.

GOz kapaklar: Goz kapaklarmin simetrik kapak pozisyonuna bakilmalidir.
Uzun siire devam eden pitozis varsa, oftalmolog ipsilateral frontalis kasinin

kirisiklarint gérecek ve sorun oldugunu anlayacaktir.

Slit lamp muayeneleri: Slit lamp ile kornea, anterior ¢ember, iris ve mercek
incelenmelidir. Ayrica gonioskopi yapilmalidir. Korneada herhangi bir ¢izik ya da
hasar var mi, iriste herhangi bir neovaskiilarizasyon izi var mi, mercekte katarakt

olusumu var mu gibi sorulara cevap aranmalidir.

Retinanin incelenmesi: Retina incelendiginde direkt oftalmoskop, dolayl
oftalmoskop, Goldmann kontakt lens, elde tutulan 60-D lens ve 90-D lens kullanimi
yararlidir. 90-D mercek kiiciiktiir, bir cebe girer ve her zaman kullanilabilir. Retinal
uzmanlar retina ve optik sinirleri incelemek i¢in sayisiz ekipman ve kameraya sahip
olduklarindan direkt oftalmoskop retina uygulamasinda daha az kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, direkt oftalmoskop, optik siniri 90-D merce8i kullanarak
incelemeden dnce optik siniri degerlendirmek i¢in bir tarama araci olarak faydalidir.
Direkt oftalmoskop, medikal O&grenciler ve dolayli oftalmoskopu kullanma
konusunda egitilmemis genel i¢ hastaliklar1 i¢in yararli bir 6gretim aracidir. Retina,
diyabetik g6z muayenesinin son derece dnemli bir parcasidir, ¢linkli hasta nispeten

asemptomatik olabilirken gok fazla patoloji ortaya cikabilir. Ornegin, hasta 20/20
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goriirken optik sinir ¢ukurlugu, optik disk neovaskiilarizasyonu, iz makiila 6demi,

periferde pamuk yiinii lekeleri ve mikroanevrizmalar mevcut olabilmektedir.

Goz hasartyla iliskili sistemik hastaliklar: Hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, traksiyon retina yirtilmasi, retinada herhangi bir delik ya da kavitasyon
varligi, obezite, sigara kullanimi, metabolik sendromu, hiperlipidemi gibi goz hasari

ya da g6z hastaligiyla iliskili hastaliklar incelenmelidir.

Yukarida sayilan teshis yontemleri géz hastaligi olabilecegine dair ipucu
vermektedir. DR’nin tam teshis edilebilmesi i¢in kullanilan ¢ok sayida klinik tani

yontemi bulunmaktadir. Bunlar su sekildedir (Cunha-Vaz 2011: 51-100):

Fundus Fotograflama: Renkli fundus fotograf¢iligi, retina hastaliginm
belgelemek icin en sik kullanilan aractir. Hastaligin ilerlemesini izlemek igin de
kullanilir ve hala DR i¢in en iyi tarama ydntemi olarak kabul edilir. Fundus
fotograflari, fundus igerisindeki kiiclik kirmizi noktalari1 tanimlamaya izin verir, bu

da DR’nin ilk lezyonlar1 olarak mikro-nérosizma ve hemorajilere karsilik gelir.

Retinal Kalinlik Olgiimleri: Retina kalinligmin &lgiilmesi DR nin teshisinde
oldukg¢a etkili bir yontemdir. Retinal kalinlik 6l¢timleri i¢in “Retinal Thickness
Analyzer (RTA)” ve “Optical Coherence Tomography (OCT)” adi verilen analizer

ve tomografi makinesi kullanilmaktadir.

Vitrdz Florometri ve Retina Sizinti Olgiimleri: DR’de ilk degisiklikler hem
endotelyal hiicreleri hem de perisitleri iceren retinal damarlarin hiicresel bilesenleri
ile siirhidir. Retina dolagiminin  vendz tarafinda lokalize olan endotelyal
proliferasyon ile iliskili mikroanevrizmalar zamanla ortaya g¢ikmakta, hastaligin
ilerlemesiyle birlikte, arteryel taraftaki kilcal damarlar, hiicre kaybmi ve kapiler
kapanmay1 gostermektedir. Bu ilerlemelerin izlenmesi i¢in fluorescin olarak
adlandirilan  izleyici kullanilarak  Vitre flilorometri adi verilen yontem
kullanilmaktadir. Ayrica DR’de retina sizintilar1 olduk¢ca 6nemli bir teshis
anahtaridir. Retina sizint1 6lgiimlerinin yapilmasi icin “Retinal Leakage Analyzer”

ad1 verilen cihaz kullanilmaktadir.
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Kan akisi: Retinal kan akisinin normal seyri ve normal seyirden sapmalar

izlenerek DR ve sebebi olan kanamalar saptanabilmektedir.

Retinal Noral Hasarlar: DR’de retinal noral bozukluga mevcut egilimler,
retina agindaki belirli bir yolu veya katmani spesifik olarak inceleyebilen
fonksiyonel analizlere odaklanmaktadir. Bu sekilde karanliga adaptasyon egrilerinin
Olciilmesi yoluyla diyabette retinal defisitlerin durumu 6grenilebilmektedir. Hasarin
6l¢iimii i¢in retina haritalama kullanilabildigi gibi klasik elektrofizyolojik 6l¢timlerde
kullanilabilmektedir. Elektroretinogram ve multifokal elektroretinogram ile

topografik detaylar incelenebilmektedir.

Gilinlimiizde bu yontemlerden DR’nin teshisi i¢in en ¢ok kullanilan yontem
fundus fotograflamadir. Fundus fotograflama 6rnegi asagida verilen Sekil 1.12°deki

gibidir.

Sekil 1.12. Renkli Fundus Fotografi (Lang 2007: 15)

1.3.3. Diyabetik Retinopatide Tedavi Yontemleri

DR’de tedavi yontemlerinden birisi medikaldir. Medikal-farmakolojik tedavi

yontemleri kendi igerisinde altiya ayrilmaktadir (Ozcura, Helvact 2006: 135):

Intravitrael kortikosteorid enjeksiyonu
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Deksametazon
Flusinozon asetonid
Triamsinolon asetonid
Vaskiiler endotelyal growth faktor inhibitorleri
Anecortave asetat
Bevacimuzab
Ranihizumab
Pepagtanib
Protein kinaz C inhibitorleri
PKC412
Rubosistaurin
Ileri glikolizasyon son iiriin inhibitdrleri
Primagedin
Aminoguanidin
Aldoz rediiktaz inhibitorleri
Ponalrestat
Sorbinil
Antioksidanlar
C vitamini
E vitamini
flagla tedavi olmayan ve ilerlemeye devam eden DR’ye lazerle tedavi ve
cerrahi tedavi yontemleri de uygulanabilmektedir. Lazerle tedavi genellikle bolgesel
anestezi ile uygulanmakta, yalmizca hastanin ¢ok aci ¢ektigi durumlarda aneztezi
uygulanmaktadir. Disk neovaskiilarizasyonu ve baska yerlerde baslayan
neovaskiilarizasyonlarin yeni damarlarda gerilemesini saglamak i¢in lazerle
panretinal fotokoagiilasyon uygulanmaktadir. Panretinal fotokoagiilasyon ciddi
gérme kaybi riskini 6nemli 6l¢iide azaltmakta, ancak bazi hastalarda lazer tedavisine
ragmen gorme kotiilesebilmektedir. Disk neovaskiilarizasyonu olan hastalarda
neovaskiiler damarlarin gerilemesi yavassa, vitreus hemorajisi riski devam
etmektedir. Hastalarin en az iigte birinde neovaskiilarizasyonun yetersiz regresyonu
nedeniyle, hastalarin en az %30’unda ek lazere ihtiya¢ duyuldugundan, hastalar 3

aylik araliklarla takip ziyaretleri ig¢in geri donmektedir. Cerrahi yOntemler ise
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genellikle kanamanin durdurulamadigi durumlarda tercih edilmektedir (Lang 2007:
56-57).

1.3.4. Diyabetik Retinopatide Cerrahi Yontemler

DR’de kullanilan cerrahi yontemler su sekildedir (Gupta, Aravelo 2013: 285;
Sabrosa ve digerleri 2013: 206-207):

Segmentasyon: Dikey kesme makas1 veya camsi kesici yardimiyla ¢evresel

traksiyonu serbest birakmak i¢in kullanilir.

Sekil 1.13. Segmentasyon (Srivastava 2014: 41)

Delaminasyon: Bu teknik, retina yilizeyinden fibrovaskiiler membranlarin
cikarilmasini igerir. Yatay makas, posterior hyaloid ve retina ylizeyinden
fibrovaskiiler dokunun ¢ikarilmasi icin en bloc delaminasyonun yapilabildigi retina

arasinda dogru diizlemi bulmak i¢in kullanilir.
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Sekil 1.14. Delaminasyon (Srivastava 2014: 42)

Endolaser: Fotokoagiilasyon, postoperatif hemorajiyi en aza indirmek icin
tim hastalarda rutin olarak gerceklestirilir. Lazer fotokoagiilasyon/kriyoterapi ve
internal tamponade gerektiren tiim retinal kiriklar i¢in retina cevresini incelemek

Onemlidir.

Light source ——

~—— Vitrector

— Bleedi
Vitreous 2 i

Retina [’\

Sekil 1.15. Endolaser (https://clinicalimmersion.uic.edu)
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Bimanual diseksiyon: Birlestirilmis dekolmanlarda, delaminasyon ve
segmentasyonu birlestirmek yararli olabilir, ¢ilinkii ayrik bir retinadan fibrotik
membranlar1 tamamen ayirmak zordur. Bimanual diseksiyon teknigi, yardimci 151k
kaynag1 kullanan karmasik olgularda kullanilabilir ve cerrahin diseksiyon i¢in iki

enstriman kullanmasina izin verir.

Sekil 1.16. Bimanual Diseksiyon (Srivastava 2014: 47)

1.3.5. Diyabetik Retinopatinin Epidemiyolojisi

DR epidemiyolojisi ile ilgili bulgular su sekildedir (Ting ve digerleri 2016:
261):

Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gore, DR diinya ¢apinda kérliik vakalarinin
(%37) %4,8’ini olusturmaktadir.

ABD, Avustralya, Avrupa ve Asya’da 35 niifus temelli ¢alismadan diyabetli

22896 kisinin birlestirilmis analizi, herhangi bir DR’nin (T1D ve T2D’de)
yayginliginin %34,6 oldugunu gostermektedir.
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16 Avrupa iilkesinde 31 klinigin yer aldigi ¢ok merkezli bir ¢alisma olan
EURODIAB caligsmasi, T1D hastalar1 arasinda DR’in prevalansinin Avusturya’da
%25, Portekiz’de %60 oldugunu gdstermektedir.

T1D ile ilgili iki ABD g¢aligmasindan elde edilen toplanan veriler, DR

prevalansinin %82 oldugunu gdstermektedir.

T1D’li bireylerde DR prevalansinin en diisiik oldugu yer Asya’dir (%13,4).

Onu Hindistan, Cin, Avusturalya ve Yeni Zelanda takip etmektedir.

T2D’li bireylerde DR’nin genel prevalanst %25,2°dir. Liverpool Diyabetik
Goz Calismas1 ve Birlesik Krallilk Aday Diyabet Calismasina gore, Birlesik
Krallik’ta T2D igin DR oran1 %25 ila %27 arasindadir. Isveg, Danimarka ve Italya
gibi diger Avrupa iilkelerinde DR’nin prevalanst %30 ila %40 arasinda

seyretmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde, DR yayginlig1 ve insidans1 hakkinda rapor
veren ¢ok sayida popiilasyon tabanli ¢alisma bulunmakta ve bunlara goére DR

prevalansi, Hispanik popiilasyonunda en yiiksek oranda goriilmektedir (%30-50).

Avustralya’da cesitli poplilasyon temelli c¢aligmalar, T2D hastalarinda
sirastyla %22-35 oraninda DR goriildiigiini belirtmektedir.

Gegmiste, Asya’da DR prevalansi nispeten diisilk olmasina karsin, Cin’de,
T2D’deki DR prevalans %28 ile %43 arasinda degismekte ve ge¢mise gore
yiikselmektedir.

Tirkiye’de DR prevalansini tanimlayan c¢ok merkezli bir calisma
bulunmamaktadir. Giilhane Askeri Tip Akademisi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali
koordinatorliigiinde DR prevalanst ve risk faktorleri tanimlanmistir. Bu kesitsel
prevalans caligmasi, 1996-1998 yillar1 arasinda Tiirk Oftalmoloji Dernegi Tibbi
Retina Boliimii gorevlilerinin 6n karariyla baslatilmis ve 2000 yilinda 14 farkh

merkezde toplanmistir. Bu merkezlerden gelen veriler Giilhane Askeri Tip
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Akademisi'nde toplanmistir. Analitik ve istatistiksel ¢alismalar yapildi. Bu ¢alismaya
dahil edilen 2362 hastada DR prevalansint %30,5 olarak belirlemistir (Tas ve
digerleri 2005: 22).

1.4. Yasam Kalitesi

Tezin kavramsal ¢ergevesinde oldukca dnemli yer tutan diger bir kavram ise
yasam kalitesidir. Yasam kalitesinin tarihgesi, tanimi, objektif ve siibjektif

gostergeleri ve dl¢iimii asagida bagliklar halinde verilmistir.

1.4.1. Yasam Kalitesi Tarihcesi

Yasam kalitesi kavrami son yillarda oldukga biiyiik ilgi uyandirmaktadir.
Ancak yirminci ylizyilda ortaya ¢ikmis bir kavram degildir ve kokli bir gecmise
sahiptir. Aristoteles’in (M.O. 384-322) “the good life” ve “living well” yani iyi bir
hayat ve iyi yasamak hakkinda yazdigi eserlerden bu yana kullanilmaktadir. Bu
terim, filozoflara ve kamu politikacilarina hayati iyi yasayarak, hayattan nasil
besleneceklerini anlatmis ve 1889’da Seth tarafindan resmi olarak tanimlanmistir. Bu
tanima gore yasam kalitesi yalnizca niceligiyle degil, ayn1 zamanda ahlaki yoniiyle

de yasamin 6ziinii olugturmaktadir (Smith 2000 Akt Forward 2003: 5).

Yasam kalitesi kavraminin arastirmacilar tarafindan gercek ilgiyi gérmeye
baslamasi, kavramin tanimlanmasi, arastirilmasi ve Olgiilmesi i¢in girisimlerde
bulunulmasi ise 1930’lara denk gelmektedir. Politik giindemde “yasam kalitesi”
oldukca 6nemli bir hal almistir. Politikada son sosyal trendler hakkindaki raporlar da
yasam kaliteleri de dlgiilmeye ve sunulmaya baglanmus, iyilestirilmesi i¢in 6nerilerde
bulunulmustur (Massam 2002 Akt Forward 2003: 5). Bilim insanlar1 yasam
kalitesinin gostergelerini ilk olarak maddi zenginliklerle Olgmeye baslamis ve
calismalar1 bu yonde gelistirmislerdir. Ancak biiyiik buhran doneminde Baltimore’lu
bir gazeteci, sehir ve eyaletlerde yasam kalitesi puanlarini sunan bir dizi makale
sunmaya baglamis ve bu makalelerde gelir, egitim, su¢ oranlari, konut fiyatlar1 ve
bebek oOliimleri gibi maddi olmayan faktorleri de Olgmiistiir. Bu durum yasam

kalitesinin yalnizca maddi olmadiginin, insanlarin kendi ¢evresiyle ilgili hissettikleri
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ve hatta kendisiyle ilgili hissettiklerinin de yasam kalitesiyle iligkili oldugunu

diisiindiirmeye baglamistir (Mitra 2003 Akt Forward 2003: 5).

1950’lerde iki iktisatct Ordway (1953) ve Osborn (1954), kavrami ekonomik
bliylimeye kars1 argliman olarak kullanmiglardir. 1963 yilinda Galbraith “The
Affluent Society” ve bundan dort yil sonra “The Industrial State” isimli kitaplari
yayinlamig, bu kitaplarda biiylimenin sonuclarimi tartigarak endiistri genislemesi
ardindaki ekonomik ideoloji elestirerek, mallarin miktarini degil, yasamin kalitesini
Olemek gerektigini belirtmistir. Yirminci yiizyilin ikinci yarisinda bilim adamlari
yasam kalitesinin maddi zenginlikten daha fazlasii icerdigini idrak etmis ve
calismalar saglik, egitim, kisisel 6zglirliik, eglence ve refah gibi faktorleri de yasam

kalitesi ¢cercevesinde degerlendirmeye baglamistir (Forward 2003: 5).

Yasam kalitesi kavraminin saglik alaninda kullanimi 1960°larin basina denk
gelmektedir. Saglik alaninda ilk defa Elkington tarafindan bahsedilen yasam kalitesi
kavrami 1966 yilinda “Tip ve Yasam Kalitesi” isimli bir yazida, 6zellikle kronik
diyaliz ve transplantasyon prosediirii gibi yeni teknolojilerin hastanin yasamindaki
etkisine deginmek i¢in kullanilmistir. Bu teknolojilerin hastanin hayatini olumsuz
etkilemeden ve tehlikeye atmadan nasil gelistirilebilecegi konusunda yasam kalitesi
esas alinmistir. 1970’lerde yasam kalitesi kavrami tip alaninda Sharon Wood
Dauphinee tarafindan kullanilmaya baslamig, 1977 yilinda ABD Ulusal Tip
Kiitiiphanesi MEDLINE Bilgisayar Arama Sisteminin Tibbi Konu Bagliklari’na
“yasam kalitesi” kelimesi eklenmistir. Bu siirecte yasam kalitesi fiziksel, politik,
ahlaki ve sosyal acidan Ornegin yasam Ozniteliklerinin modifikasyonu ve
tyilestirilmesi ile ilgili kaygiy1 yansitan genel bir kavram olarak tanimlanmaya

baslanmistir (Pennacchini ve digerleri 2011: 89).

Yasam kalitesinin Olglilmesi i¢in ilk biiyiikk ¢apli calisma 1994 yilinda
Danimarka’da 10.000°den fazla insan iizerinde gerceklestirilmistir. Ayn1 donemde
Kanada’da Saglik Bakanlig1 da aragtirmalar1 finanse etmeye baslamigtir (Smith 2000:
32, Akt Forward 2003: 5).
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1.4.2. Yasam Kalitesi Tanim

Yasam Kkalitesi, ilgileri, Ol¢iitleri, hedefleri ve beklentileri ile baglantil
sekilde bireylerin deneyimledikleri kiiltiirel ve kural olarak goriilen yargilarin
tamamu igerisinde kendi durumlarini algilama bigimleri seklinde tanimlanmaktadir.
Yagsamin kalitesi, saglikli bir yasam siirdiiriilebilmesi i¢in, bireyin i¢inde bulundugu
kiiltiirel ve sosyal ortamda kendi sagligin1 algilama 6l¢iitii olarak belirlenmektedir

(Zorba 2008: 82-85).

Yasam kalitesi bireyin kendi yagsamin1 degerlendirmesinden temel alan bireye
0zgl bilis, duygu ve 6zel idrak durumlarinin tamamini ifade etmekte, kisisel iyi
olusun sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bireyin hayatin tim yonleriyle ilgili
tatminini ifade etmektedir. Dogadaki bir¢ok canli, yalnizca giinliik islevlerini yerine
getirmek icin ¢aba harcamaktadir. Ancak insanlar yalnizca giinlilk faaliyetleri
yapmamakta, bunun yani sira hayatini istedigi Ol¢ii ve kalitede yasamak igin
cabalamaktadir. Kaliteli bir yasam, uygun zaman siireleri boyunca temel
gereksinimlerin  karsilanmasi, dinlenme, eglenme ve yasama faaliyetlerinin
gerceklestirilmesinin saglikli sekilde yapilabilmesini ifade etmektedir (Bek 2008: 82-
85).

Yasam kalitesi, hastalifa 6zgii ve saglikla ilgili olmak tizere farkli sekillerde
ele almabilmektedir. Saglikla ilgili olan yasam kalitesinde bireyin sosyal ve
psikolojik ve bedensel olarak islevlerini gorebilme kapasitesi ve bu kapasitesiyle
ilgili bireysel disiinceleri ele alinmaktadir (Avci, Pala 2004: 81). Yasam kalitesinin
alt boliimii olarak goriilen bu yasam kaliteleri, baz1 yazarlara gore yasam kalitesinden
ayr1 ele alinmahdir. Baz1 yazarlar ise saglikla ilgili yasam kalitesiyle ilgili tiim
parametrelerin genel yasam Kkalitesini belirledigini one siirmektedir. Ornegin,
inanglar, ¢evre kosullari, ortam, politik ve sosyal parametreler ve gelir diizeyi gibi
ekonomik Olgiitlerin her biri genel yasam kalitesini belirlemekte ancak saglik
bunlardan ayr1 olarak diisiiniilemedigi ve her bir parametre saglikla ilgili yasam
kalitesini de etkiledigi i¢in iki kavram birbirinden farkli olmamaktadir (Eser 2006:
2).
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Iyi ve kaliteli bir yasam, bireyin aile i¢i ve disindaki toplumla olan iliskilerini,
ruhsal durumlarini, bedensel faaliyetlerini ve c¢evreden etkilendigi dolayli ve
dogrudan faktorleri kapsamaktadir (Testa, Simonson, 1996: 839). Yasami kaliteli
yasamak yalnizca hastaliklarin Onlenmesi degil, bireylerin formda ve saglikli
oluglarinin artirilmast anlamima da gelmektedir. Bu nedenle yasam kalitesi ve
yasamin 1yilik halinin Ol¢iilmesi i¢in bir¢ok ¢aba harcanmaktadir (Yildirim,

Hacthasanoglu 2011: 62).

Yasam kalitesi genel olarak toplumlarin ve bireylerin iyi olma hallerinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir kavramdir. Kaliteli bir hayat siirdiirme,
saglikll bir beden ve zihin ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle saglikli toplumlarin
olusturulmas1 ve yasam kalitesinin artirilmasinda, saglikli olma ve egzersiz gibi

saglikli olusu artirict faaliyetler onemli yer tutmaktadir (Vergili 2012: 18).

Bu bilgiler dogrultusunda yasam kalitesinin genel oOzellikleri su sekilde

siralanabilmektedir (Tengimillioglu 2011: 432):

Yasam kalitesi tiiketicilerin gereksinimlerine cevap veren ve ortaya cikan

hizmet ya da sonucu ekonomik sekilde sonlandiran bir iiretim bigimidir.

Yasam kalitesi sartlara uygunlugu ifade etmektedir.

Yasam kalitesi kullanima uygunlugu ifade etmektedir.

Yasam kalitesi eksiklik durumundan kaginmaktir.

Yasam kalitesi gereksinimlere cevap verebilmeyi ifade etmektedir.

Yasam kalitesi daha dnceden saptanmis olan niteliklere uygun olmay1 ifade
etmektedir.

Yasam kalitesi bir hizmet ya da gerceklestirilen islevin sonucunu ifade
etmektedir.

Yasam kalitesi, yasam siiresi kadar onemli bir kavramdir. Yasam siiresi ne
kadar uzun olursa olsun kalite ile birlikte gelen duygusal, psikolojik ve bedensel
tyilik kaliteli olmadig1 siireci, siirenin uzunlugu giizel bir sey olmayacaktir. Bir

hastalik yasam kalitesi tistiinde olumsuz etkilere sahiptir. Dolayisiyla saglik ve genel

50



1yi olus hali yasam kalitesinin temelini olusturmaktadir (Rasanen ve digerleri 2005:

23).

Yasam kalitesi, miikemmelik derecesi, olumlu ya da olumsuz karakter ve
sosyal nitelik olarak da agiklanabilmektedir. Yasam kavrami, bireyin varolusunu da
kapsayan ruhsal, psikolojik ve bedensel durumlari ifade etmekte ve yasam kalitesi ile
ruhsal, psikolojik ve bedensel durumlarin kalitesi dogrultusunda varolusun

kalitesinden bahsedilmektedir (Chiang 2010: 38).

Yasam kalitesi tanimlanirken, bireye 6zgii 6zellikler de kullanilabilmektedir.
Ornegin objektif olmayan mutluluk kavrami yasam Kkalitesinin acgiklanmasi icin
uygun goriilmektedir. Ayrica iyi olus kavrami da yasam kalitesinin es anlamlis1 gibi

kullanilabilmektedir (Cohen ve digerleri 1996: 576; Diener 2000: 34).

1.4.3. Yasam Kalitesinin Objektif ve Subjektif Gostergeleri

Yasam kalitesi genel olarak 11 objektif ve siibjektif alanin birlesimi ile ortaya
cikmaktadir. Bunlar su sekildedir (Cetin 2018: 22).

Ekonomik ya da mali durum sekilleri

Serbest zaman ve rekreasyon faaliyetleri

Dini degerler ve inang

Topluluk halinde olma

Meslek/is

Konut(ev)/is yeri

Arkadaslik ve dostluklar

Yasadig1 devletin durumu

Aile yasaminin durumu

Evlilik durumu

Saglik durumu

Yasam kalitesi, bireyin yasamsal tatmini ile de agiklanabilmekte ve yasam
kosullart ile yukarida sayilan alanlardaki tatminin birlesiminden olugmaktadir.

Yasam kalitesi iizerinde beklentiler, niyetler ve insani degerler olduk¢a 6nemli bir
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etkiye sahiptir. Yasam kalitesi objektif olarak oOlgiilebilmekte, yasam kalitesinin
genel objektif gostergeleri su sekilde siralanabilmektedir (Felce, Perry 1995: 54):

Ekonomik etkiler

Toplumsal ve sosyal aktiviteler

Toplumsal ve sosyal iligkiler

Yasam kosullari

Ekonomik kosullari

Bedensel saglik

Yasam kalitesi bireylerin olumlu ve olumsuz duygularini, tatmin olus
durumunu, bireye 06zgli duygularmi, sosyal cevresini algilayisini, ekonomik
kosullarini ele alan disiplinler aras1 bir ¢alisma alani olusturmaktadir. Yasam kalitesi
bireyin kendisine bagli olarak sekillenmekte ve kendi yasam siireciyle ilgili yargilar
da barindirmaktadir. Bu nedenle insan hayatinin genel durumu “yasam kalitesi”
olarak kabul edilmekte, sebepler silsilesinin sonucu olarak ele alinmaktadir. Bu
nedenle yasam kalitesi yalnizca objektif gostergeler ile belirlenmemekte bireyin
kendi hayatiyla ilgili slibjektif gostergeleri de igermektedir. Genel olarak yasam
kalitesinin siibjektif gostergeleri bireyin inanglari, psikolojik durumu, diger bireylerle
baglantilari, hedefleri, standartlar1 ve kaliteyi idrak etme bicimi seklindedir (Bilgin
2008: 363-370).

Bireylerin ¢evresel durumu, gelir durumu ve omiir kalitesi gibi disa bagl yan
objektif gostergeleri bireyin hayattaki hedeflerine ulagsma arzusunu ve hedefe
ulagmadaki istegini gostermektedir. Subjektif olan gostergeler ise, objektiflerin
aksine daha gercek¢i goriilmekte, bireyin asil yasam kalitesini belirledigi
diistiniilmektedir. Cilinkii objektif gdstergeler, bireyin siibjektif algilama durumuna

gore etkisini kaybedebilmektedir (Diener 2006: 397-398).

Yasam kalitesi tanim1 yapilirken de yasam kalitesinin objektif ve siibjektif
gostergelerine deginilmektedir. Yasam kalitesi objektif ve siibjektif gostergeler

kullanilarak su sekillerde tanimlanabilmektedir (Esen ve digerleri 2003: 80);

Yasam kalitesi bireylerin sosyal ve duygusal faktorleri, fonksiyonel olmalari

ve bedeni durumlarinin birlesiminden olusan iyilik halidir.
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Yasam kalitesi kendini gerceklestirme, gereksinim duyulan memnuniyet,

mutluluk ve tatmin olmak seklinde dort unsurun birlesimidir.

Yapisal, maddi, sosyal faaliyetler, psikolojik ve bedeni durumlarda tatmin

olma gereksiniminin tamamina yasam kalitesi ad1 verilmektedir.

Bedeni, psikolojik ya da bedeni yonden sagligin hissedilmesi ve korunmasi,
hareketlilik ve engellilik durumu, 6liim ve Omiir siiresinin tamami yasam kalitesini

belirlemektedir.

Yasam Kkalitesinin objektif ve siibjektif gostergeleri, psikolojik, sosyal,

ekonomik ve ¢evresel olarak da ele alinabilmektedir.

1.4.3.1. Psikolojik Gostergeler

Hayatin kaliteli siirdiiriilebilmesi ve iyi bir hayat stirme ile ilgili arastirmalara
bakildiginda “mutluluk” diistincesinin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir. Mutluluk
kavrami, gecmisten gliniimiize yasam kalitesi i¢in olduk¢a 6nemli bir kavramdir ve
yasam kalitesinin en o6nemli psikolojik gostergesidir. Bunun yani sira bireyin
psikolojik durumu, nasil hissettigi, cevresindekileri nasil algiladigi da yasam

kalitesinin psikolojik gostergelerini olusturmaktadir (Cetin 2018: 29).

Yasam kalitesinin psikolojik gostergeleri, siibjektif gostergeler olarak da ele
alinmaktadir. Genel olarak yasam kalitesinin psikolojik gostergeleri su sekilde
siralanabilmektedir (Akyol 1998: 78):

Duygusal iyilik hali

Psikolojik etki

Yasam doyumu

Oznel doyum

Kalite algis1

Bireyin aile ve gevresine olan bakisi

Biligler ve duygular
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1.4.3.2. Sosyal Gostergeler

Bireyin i¢inde bulundugu sosyal durum yasam kalitesi ile dogrudan
iliskilendirilmektedir. Sosyal faktorler yasam kalitesi ile ilgili genel faktorler olarak
ele alinmakta, sosyal faktorlerle ilgili bilgilerin toplanmasi genellikle yasam

kalitesinin belirlenmesi igin yeterli kabul edilmektedir (Bognar 2005: 562-563).

Yasam kalitesi, yasam silireci ya da yasami siirdiirme bi¢imi kavramlariyla
olduk¢a benzer goriilmektedir. Yasam siirecinin iyi olmasi ya da yasamin iyi
stirdiiriilebilmesinde ise sosyal durum oldukc¢a onemlidir. Yasam kalitesinin genel
sosyal gostergeleri su sekilde siralanmaktadir (Ekelik 2014: 102):

Kiiltiirel gelisim

Konut sartlari

Mesleki ve toplumsal olarak faaliyet igerisinde bulunma

Iyi egitim alma

Olumlu saglik kosullari

Iyi ve dengeli beslenmeli

Mesleki hareketlilik

Cografi yer degistirme

Mevcut meslekler

Kamu giivenligi

Sosyal refah

Ulkedeki egitim kosullar1

Sosyal acidan bireyin kisisel kapasitesi

Sayginlik ve itibar diizeyi

1.4.3.3. Ekonomik Gostergeler

Yasam kalitesi, sosyal ve ekonomik refahla dogrudan iligkilidir. Tarihsel
perspektiften yasami iyi ve kaliteli yasamak, kalkinma, mutlu ve huzurlu bir yasam
seviyesi ve refah gibi ekonomik kavramlarla birlikte ele alinmaktadir. Ekonomik
kalkimmishgin diizeyi yasam kalitesini dogrudan belirlemektedir. Genel olarak
ekonomik gostergeler su sekildedir (Demirkan 2012: 96):

Sahip olunan dayanikl: tiitketim mallar
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Besin tiiketimi

Ailede c¢alisan birey sayisi

Aile varliklari

Istihdam edebilme firsat tantyanlari
Birey basina milli gelir

Gayrisafi milli gelir

1.4.3.4. Cevresel Gostergeler

Yasanilan cevre ile bireyin uyum seviyesi yasam kalitesini olusturmaktadir.
Uygun seviyelere ulasilmasi, bireyin konumu ve yasanilan ¢evrenin karsiligina bagh
olarak miimkiin olmaktadir. Yasam kalitesi ¢evre ve birey olmak iizere iki agidan ele
almabilmektedir. Cevre objektif, birey ise siibjektif gostergeleri olusturmaktadir.
Bireysel acidan yasamin kaliteli olmasi icin ¢evrede gereksinim duyulanlarin
karsilanmasi saglanmalidir. Cevresel agidan ise bireysel gereksinimlerin karsilanmasi
icin bireysel bilesenler bulundugu zaman yasam kaliteli bir hal almaktadir (Ariogul

ve digerleri 1994: 9-10).

Yasam kalitesi ¢evre ve insan etkilesimi sonucunda olusmaktadir. Bu
kapsamda temel kani, bireyin ¢evresini ve ¢evrenin de bireyi degistirdigi seklindedir.
Yasami kaliteli stirdiirmek ve iyi bir hayat yasamak i¢in birey ve ¢evre arasindaki bu

etkilesim ii¢ yonlii olarak ele alinmaktadir (Cetin 2018: 30):
Cevre kosullar1 ve insan arasinda karsilikli etki bulunmaktadir.

Insanin korunmasi igin gereken kaynaklar ve kosullar, ¢evre kosullarindan

saglanmaktadir.

Insan1 gevreleyen, insan, aile, komsu, sehir ve kent gibi birimler zamanda

verilen bir nokta belli bir konuma sahiptir ve birbirini etkilemektedir.

Yasam kalitesinin ¢evresel gostergeleri tiim objektif gostergeleri kapsayacak

sekilde ele alinabilecegi gibi, fiziksel anlamda c¢evre ve iklim anlaminda da ele
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alinabilmektedir. Buna gore c¢evresel gostergelerden bazilart su sekildedir

(Demirkiran 2012: 96):

Cikarcilik

Y oksulluk

Aclik

Orman yanginlar1

Trafik kazalari

Asirt hirs ve siddet

iklim degisikligi

Toplu tasimacilik

Oturma ve ¢alisma yerlerinin yakinligi
Enerjinin verimli kullanim
Geri donilistim

Hava kirliligi

Enerji tiikketiminin azaltilmasi
Sehirlesme

Modernlesme

Sanayilesme

Niifus artis1

Ekonomide hizli biiyiime

1.4.4. Genel Yasam Kalitesi

Genel yasam Kkalitesi, bireylerin hayatlarini siirdiirmek i¢in gereksinim
duydugu ortami olusturan, sosyal ve estetik firsatlar doguran, ekonomik 6geleri
baridiran ve psikolojik iyi olus saglayan aglardan olusmaktadir (Chiang 2010: 39).
Yasam kalitesi bireylerin hayatlar1 dogrultusunda tatmin olmalari, yetenek,
gereksinim  ve  hedeflerine  ulagsmada ¢aba  gbstermeleri  olarak da
tanimlanabilmektedir. Yasam kalitesinin tanimi goriildiigi iizere ¢ok farkl sekillerde
yapilabilmektedir. Bu durum yasam kalitesinin 6l¢ilimiinii zorlagtirmaktadir. Yasam
kalitesi genel olarak zihinsel ve bilingli olarak bireyin kendi hayatindan tatmin
olduguna kanaat getirmesi seklinde tanimlanabilmektedir (Rejeski, Mihalko 2001:

23-24). Genel olarak tanimlar bu zihinsel ve psikolojik unsurlari tanimlamanin
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merkezine yerlestirse de tanimlardan bazilar1 insana ait bu zihinsel ve psikolojik

unsurlar1 dikkate almamaktadir (Dijkers 2007: 153).

Bu bilgiler dogrultusunda genel yasam kalitesi insanin yasadigi deger sistemi
kapsaminda insanin ilgileri, dlciitleri, beklentileri ve hedefleri ile baglantili olarak
yasamini algilama bicimidir. Bireyin ¢evresiyle baglantisindan, diger bireylerle
iliskilerinden, inanglari, psikolojik durumu ve fiziksel durumundan dogrudan
etkilenmekte bu nedenle de ¢ok kapsamli bir kavrami olusturmaktadir (Savas 2009:
78).

Genel yasam kalitesi ¢cok kapsamli yapisiyla dolayli ve direkt olarak
cevreden, bireyin toplum ve aile igindeki iliskilerinden, ruhsal ve fiziksel
durumundan etkilenmekte ve bu durum insanin islevsellik diizeyini belirlemektedir
(Testa, Simonson 1996: 835-836). Genel yagsam kalitesini belirleyen bu faktorler aym
zamanda yasam kalitesini dogrudan ya da dolayl olarak etkilemektedir. Genel olarak

yasam kalitesini etkileyen faktorlerden bazilari su sekildedir (Maden 2010: 111):

Politik ve maddi kazan¢ agisindan tutucu olmak yerine, maddi ve sosyal
degerlere sahip olmak i¢in istekli olmak yasamin kalitesini ve kaliteli hayat slirdiirme

diisiincesini etkilemektedir.

Bireylerin 6z yeterlilik ve 6zgiiveni agisindan kendi yasaminin kontroliinti
eline aldigin1 hissetmesi oldukga 6nemlidir. Oz yeterlilik ve &zgiiven yasam

kalitesini dogrudan etkilemektedir.

Hareketli ve acik sozlii olmak, bireyin iyi hissedebilmesi i¢in oldukga
onemlidir. Duygu ve diisiincelerini agik bir sekilde sdyleyebilen birey kolay kolay

strese girmemekte ve stres nedeniyle yasam kalitesi diigmemektedir.

Ruhsal ve fiziksel agidan iyi olmak, bireyin tatmin olmasi ve kendi kendine
bir seyler basarmasi, dolayisiyla da yasam kalitesini yiikseltmesi agisindan oldukga

onemlidir. Yani ruhsal ve fiziksel iyi olus dogrudan yasam kalitesini etkilemektedir.
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Saglikl bir ¢evre i¢in arkadag ve aile ile 1yi iliskiler kurabilmek ve esli olmak
oldukca o6nemlidir. Bireylerin psikolojik olarak iyi olmalar1 ve yasam kalitelerini

yiikseltmeleri i¢in saglikli bir ¢cevre gerekmektedir.

Toplumda sosyal diizeyin iist insan grubunda yer almak yasam kalitesini

olumlu etkilemektedir.

Toplumda 6nemli biri kabul edilmek, saygi gormek ve ¢ogunlugun iiyesi

olmak yasam kalitesini olumlu etkilemektedir.

Siyasal istikrar yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir. Clinkii giivenli bir
gelecek siyasal iktidar ile saglanabilmekte, bireyler gelecek endisesi olmadan giliven

igerisinde hayatlarini siirdiirebildigi i¢in yasam kaliteleri artmaktadir.

Bunlarin yan1 sira basarili yagslanma da genel yasam kalitesini etkilemektedir.
Basarili yaslanma, bireyin yaslandiginda bedeni anlamda hareketli olmas1 ve ding
olmasini ifade etmekte glinlimiizde olduk¢a 6nemli kabul edilmektedir (Diilger 2012:

31).

1.4.5. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi

Hizmet kalitesi, saglik ihtiyaci, etkililik ve maliyet-hizmet kalitesinin
degerlendirilmesi ve bu dogrultuda hastaligin nesnel (klinik ya da biyolojik)
Olctimlerinin ele alinmasi yasam kalitesinde olduk¢ca Onemli bir yere sahiptir.
Hastalarin nasil hissettigi, tedaviden ne kadar memnun olduklar1 ve hastalik
sonucunda yasam kalitesi bireylerin kalitesini olugturmaktadir. Bu baglamda yasam
kalitesinin Olg¢lilmesi ve merkeze hastanin koyulmasi ile bireylere 6zgii ya da

hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6n plana ¢ikmaktadir (Carr ve digerleri 2003: 18-19).

Hastaliga 6zgii yasam kalitesi, belirli bir hastaliga 6zgili yasam kalitesini ifade
etmektedir. Hastaliga 6zgii yasam kalitesinde yalnizca o hastalifa odaklanildigindan

Ol¢iimiinde elde edilen veriler daha spesifik olabilmektedir. Hastaliga yapilan
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Olcekler ayn1 zamanda hastalik prognozundaki degisiklikler ile yasam kalitesinde

olan degisikliklerin degerlendirilmesine de olanak tanimaktadir (Tombul 2016: 24).

Hastaliklar kronik ya da akut fark etmeksizin hem fiziksel performansi hem
de sosyal ve psikolojik davraniglari etkilemektedir. Bu davraniglarin etkilenmesi
yasam kalitesini dogrudan etkilemekte, hastalarin tedavi edilmesi ile hastalifa 6zgii
yasam kalitesinin artirilacagl diisiiniilmektedir. Hastaliga 6zgii yasam kalitesinde
hastaligin birey tarafindan kabul edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Hastaligin kabul
edilmesi hastalarin bu hastalikla hayata uyum saglama yetenegini olusturmakta ve
ozellikle kronik hastali§i olan bireylerde hastaliga 6zgii yasam kalitesinin yiiksek
olmasimi saglamaktadir. Hastaligin1 kabul eden bireyler hastaligi anlamakta,
hastaligin bilincinde olarak iyimser ve umutlu bir tutum sergilemektedir. Bu durum
kronik olarak hayatlar1 boyunca yagsam kalitelerini etkileyecek olan hastalikla basa
c¢ikmalarini ve yasam kalitelerini yiikseltmelerini saglamaktadir. Hastalifa 6zgi
yasam kalitesi genel olarak su faktorlerden etkilenmektedir (Kocjan 2015: 35):

Hastaligin ortaya ¢ikist

Tedavinin kullanilabilirligi

Tedavinin kalitesi

Bag etme stratejileri

Stres

Mizag ve duygular gibi bireysel 6zellikler,

Aile tiyeleri ve yakin akrabalardan alinan destek

Hastaliga 6zgii yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in “Inme Etki Olgegi”,
“Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi”, “Fonksiyonel Yasam Indeksi-Kanser”,
“Avrupa Osteoporoz Kurumu Yasam Kalitesi Anketi”, “Romatoid Artrit Yasam
Kalitesi Anketi” gibi sadece o durum ya da hastaliga 6zgii 6lgekler kullanilmakta ve
o hastalik mensubu bireylerin yasam kalitesi irdelenmektedir (Yont 2009: 49-50).

1.4.6. Saghkla ilgili Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi agr1 gibi sinirsel duyular, yasanilan olaylardan memnun olma
ya da olmama, ruhsal agidan saglik, toplumsal etkilesim derecesi, sosyal islevleri
gerceklestirmeyi de kapsayan islevsel yetenekler gibi bir¢ok faktérden
etkilenmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi genel olarak su faktorleri kapsamakta
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ve faktdrler bir araya gelerek saglikla ilgili yasam kalitesini olusturmaktadir (Oksiiz,

Malhan 2005: 2):

Tedavi durum ve hastalik teshisi ile ilgili saglik teknolojileri ve yontemlerinin

gelismisligi

Uzun dénemde olusan hastaliklarin durumu ve toplumun etkilenme diizeyi

Yaslanma diizeyi ve saglikli yaslanma durumu

Saglikla ilgili yasam kalitesi bir hastalik ya da tedaviye bagl olarak bireylerin
sosyal, duygusal ve bedensel durumlarini ve bu durumlarina dair bireysel tatmin
durumunu ifade etmektedir. Duygusal ve fizyolojik durumlarin yasami kaliteli
sirdirmek ve 1yi olus haline dogrudan etki ettigi ve iki durum birlikte
degerlendirildiginde saglikla ilgili yasam kalitesinin genel yasam kalitesiyle iligkili
oldugu goriilmektedir. Genel olarak saglik disi kabul edilen sosyal rol, sosyal
gorevler ve diger bireylerle iligkilere bagh yasam kalitesinin durumu saglikla ilgili
yasam kalitesini etkilemektedir. Saglik durumlarinin fonksiyonel durumu {istiinde is,
ev ya da benzeri ortamlarin etkisi kacinilmazdir. Gergeklestirilen arastirmalarda
ruhsal ve zihinsel sagligin yaninda fiziksel saglik ve saglik kurum ve kuruluslarda
verilen hizmetin durumu da saglikla ilgili yasam kalitesini belirlemektedir (Cetin

2018: 32).

Yasam kalitesi, bireylerin ig¢inde bulundugu deger ve kiiltiir sistemleri
kapsaminda bireylerin hedeflerinin yanm sira ilgileri, standartlar1 ve beklentileri ile
baglantili sekilde yasami algilama sekillerdir. Cevresel, sosyal ve kiiltiirel
kavramlarla saglamlastirilmis yasam kalitesi kavrami, objektif goriilmemektedir.
Ciinkli yasam kalitesinin “saglikla ilgili” oldugu 6ne siiriilmekte, bireylerin saglik
durumu ve tedavilerinin dogrudan yasam kalitesini belirledigi 6ne siiriilmektedir.
Bireyin saglikla ilgili yasam kalitesi saglikli olma durumunu, hastalik olmamasi ve
buna ek olarak her acgidan iyi olusu ifade etmekte, yasam kalitesi kavraminin saglikla
ilgili yasam kalitesi ile es anlaml1 oldugu diisiiniilmektedir (Ast1, Pektekin 1994: 31).

Saglikla ilgili yasam kalitesinin, yasam kalitesinin alt dali oldugunu one siiren
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arastirmacilar da bulunmaktadir. Bu goriise gore “saglikla ilgili yasam kalitesi
biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir alt bileseni” seklinde ele alinmaktadir

(Miiezzinoglu 2004: 26).

Saglikla Ilgili
Yagam
Kalitesi

Hastalikla ilgili
yvagam Kalitesi

Sakatlik
Yetiyitimi
Bozulma

Sekil 1.17. Yasam Kalitesi Bileseni Olarak Saglikla Ilgili Y asam Kalitesi
(Miiezzinoglu 2004: 26)

Saglikla ilgili yasam kalitesi hem ruhsal hem de fiziksel saglig1 etkiledigi
gosterilen tiim faktorleri kapsamakta, bir biitiin olarak yasam kalitesinin tiim
yonlerini kapsamaktadir (Eser 2006: 2). Saglikla ilgili yasam kalitesinde tedavi
etkinligi ve saglik programlarinin degerlendirilmesi olduk¢a Onemli goriilmekte,
buna ek olarak ekonomik olgiitlerin ele alinmast da c¢alismalarda yaygin

kullanilmaktadir (Avci, Pala 2004: 81).

Ozetle saglikla ilgili yasam kalitesi “hastaligin ve tedavisinin hasta {izerindeki
etkilerinin yine hasta acisindan degerlendirilmesi” olarak tanimlanmaktadir. Burada
onemli nokta dl¢tim yapilirken hastanin merkezi konumda tutulmasidir. Hasta uyum
gostermediginde ise yakininin ya da doktorunun degerlendirmesi ile o6l¢iim

yapilabilmektedir (Miiezzinoglu 2005: 26).
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1.4.7. Saghkla ilgili Yasam Kalitesinin Ol¢iimii

Saglikla ilgili yasam kalitesinin Ol¢iimiinde en kolay yol hastanin kendisine
sormaktir. Yapilan bircok calismada yapilan bagimsiz degerlendirmeler hastalarin
yasam kalitesinin Olgiilmesi i¢in dogrudan sorulma ydntemini kullanmig ve “self-
reported” olarak adlandirilan anketleri kullanmislardir. Bu anketler sonucunda elde
edilen sonuglar yasam kalitesini vermektedir. Genel olarak bu anketlerde ya da
gorlismelerde kusma, bas donmesi, agr1 gibi semptomlar ve bu semptomlarin
derecesi sorulmaktadir. Her ne kadar dl¢iim icin kolay bir yol olsa da hastalarin
kendi yasam kalitelerini belirledigi bu ol¢timler dogru sonuglar vermeyebilmektedir.
Cinkii saglik profesyonelleri genellikle toksisite ve semptomlar gibi fiziksel
semptomlara gore degerlendirme yapmakta ve bireyler bu semptomlar1 farkl
diizeylerde yasayabilmektedir. Ayrica semptomlarin yasam kalitesine etki durumu da

bireyden bireye degismektedir (Fayers, Machin 2000: 15-16).

Saglikla ilgili yasam kalitesinin 0Olciildiigii anketlerin ¢ogu Olgeklere
dayanmaktadir. Bu sekilde katilimcilar bireysel sorulara cevap olarak sagliklarini
derecelendirecek bir anket doldurabilmektedir. Her bir soruya verilen cevaplar bir
dereceye kadar bireysel bir derecelendirme ile altta yatan bir durumu temsil eden
genel 6zet ya da dlgek puani olusturmak icin birlestirilmektedir. Bu sekilde olgekle
“fiziksel islevsellik”, “algilanan ac1 seviyesi” ya da “anksiyete” gibi durumlari
dlgebilmektedir. Olgekler sirali, aralikli ya da oranli hazirlanabilmektedir (Jenkinson

ve digerleri 2011: 1-3):

Siral1 6lgekler: Sirali ya da diger bir ifadeyle ordinal 6l¢ekler, siniflarin ya da
nesnelerin bir siireklilik istiinde (6rnegin en iyi ile en kotii arasinda) siralandigi
Olgeklerdir. Bir hiyerarsinin var oldugu varsayilsa bile bu Olgeklerde degerler
arasindaki mesafeye dair bir gosterge verilmemektedir. Bu nedenle hastalik igin (1)
hafif, (2) orta ve (3) siddetli seklinde bir siralama yapildiginda, hafif, orta ya da
siddetlinin birbirlerinden farkli bilinmemekte, kesin sinirlarla ayrilmamaktadir.
Benzer sekilde asla, bazen ya da her zaman gibi siralamalarda, bir birey i¢in bazen
ile diger birey icin bazen algis1 degistigi i¢in belirli sinirlar bulunmamaktadir. Bu tiir

Olcekler genellikle parametrik olmayan ve sirali olan veriler i¢in uygundur. Sirali
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veriler tablo halinde gosterilmektedir. Bu tiir verilere standart sapma gibi basit
tanimlayict istatistikler uygulamak miimkiin degildir. Bununla birlikte piiristler bu
ilkeleri benimsemelerine ragmen, cogu arastirmacit daha pragmatik yaklagimlara
yonelmekte, bireysel sirali cevaplar iceren ¢ok maddeli 6lgek puanlarini birlestirerek
kurallar1 ihlal etmektedir. Giiniimiizde c¢ok sayida saglikla ilgili yasam kalitesi
Olgiimiinde siral1 0Ol¢ek kullanilmaktadir. Sirali  Olgekler ve oOlgeklendirme
prosediirlerigenellikle dl¢eklerin sayisal 6zelliklerini iyilestirmek icin kullanilmakta,
sirali yanit kategorileri belirlenirken aralik seviyesinin ne oldugu belirlenmeye

calisilmaktadir.

Aralikli 6lgekler: Aralikli dlgekler ya da diger bir ifadeyle interval olgekler,
Olcekte belirlenen degerler arasindaki uzakliklarin esit oldugu varsayimi iizerine
tasarlanmaktadir. Aralik dlgeklerinde her bir aralik esit uzakligi ifade etmektedir.
Aralikli Olgeklerle yapilan analizlerde pearson, korelasyon, faktor analizi ve
diskriminant analizi uygulanabilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesinin
Olciimiinde aralikli  6l¢ekler wuluslararast yanitlarin  Glgiilmesinde  siklikla
kullanilmaktadir. Ancak yapilan arastirmalar, aralikli Olceklerin sagligi 6lgme
dogruluk ve giivenirliliginin yiiksek olmadigini ve siklikla sonuglarin ger¢ekten uzak

oldugunu gostermektedir.

Oran Olgekleri: Oran ya da ratio Olcekler, aralik dlgeklerine benzemektedir
ancak mutlak sifir noktasi ile degerler arasindaki oranlar anlamli sekilde
tanimlanabilmektedir. Saglikta yasam kalitesinin 6l¢iimiinde genellikle ekonomik
acidan yapilan Olclimler i¢in bu oOlgekler kullanilmaktadir. Arastirmacilar oran
Olceginin yasam kalitesinin gercek sonuglarini yansitip yansitmadigini tartismakta,
mutlak sifir noktasinin gergekte dogru olup olmadigindan asla emin olunmayacagini

One stuirmektedir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi Olgiimlerinde ideal olarak aralik ya oran
Olceklerinin kullanildig1 dlgekler gelistirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Ancak
sosyal bilimler alaninda yapilan bir dl¢limiin aralik ya da orana doniistiiriilmesi

oldukga zor bir istir. Bu nedenle 6l¢eklerin sonuglarinin en azindan belirli kriterleri
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karsilamasi icin ¢alisilmakta, ancak sonuglar her zaman tartigmaya acik

birakilmaktadir (Jenkinson ve digerleri 2011: 3).

Saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgekleri igeriklerine ve farkli niteliklerine gore
de smiflandirilabilmektedir. Buna gore saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgekleri su

sekildedir (Edisan, Kadioglu 2011: 8-15):

“Genel Olgekler”: Bireyin durumu ya da hastaligindan bagimsiz sekilde biitiin
saglik ve hastalik durumlarina ve tiim topluma uygulanabilen saglikla ilgili yagam
kalitesini Ol¢en genel dlgeklerdir. Bu 6l¢ekler arasinda NHP, SIP, WHOQOL ve SF-
36 bulunmaktadir.

“Ozel o6lgekler”: Genel olgekleri spesifiklestirerek, belli bir tedavi ya da
hastaligin etkisini 6lgmek i¢in daraltilmis 6zel olgeklerdir. Her hasta igin 6zel
kullanilabilecegi gibi klinik aragtirmalarda tiim katilimcilara da uygulanabilmektedir.
Kendi igerisinde belirli duruma 6zel (agr1 gibi), belli isleve 6zel (emosyonel islev ve
cinsel islev gibi), belli niifus grubuna 6zel (yasl, ergen gibi) ve hastaliga 6zel
seklinde siniflandirilabilmektedir. “Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire”,
“Quality of Life in Epilepsy” “WHOQOL-0I1d”, “McGill Agr1 Olgegi” ve “Barthel

indeksi” 6l¢ekleri bu dlgekler arasindadir.

“Bireysellestirilmis  6lgekler”: Standart yaklasimlara alternatif olarak
hazirlanan ve onceden belirlenmis maddeleri olan standart anketlerin gelistirilmesi
sonucunda ortaya c¢ikan anketlerdir. Arastirmaci soru maddelerini Onceden
belirlemekte ancak olgek igerisinde birey kendi agisindan énemli gordiigli unsurlari
dahil edebilmektedir. Standart 6lgeklerden farkli olarak bu 6lgeklerde bireyler iginde
bulundugu hastalik ya durumun yasam kalitesini nasil etkiledigini o6lcege
ekleyebilmektedir. Bu Olgeklere Ornek olarak “Schedule for the Evaulation of

Indiviual Quality of Life” ve “Patient Generated Index” verilebilmektedir.

“Fayda ol¢ekleri”: Fayda Olgekleri hem tedavi alternatifleri sunulan bireylerin
hangi tedaviyi alacagina karar vermesine hem de saglik hizmeti kaynak

dagiticilarinin karar almasina yardimci olmaktadir. Bu 6l¢eklerde indeks skor adi
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verilen tek bir ortak deger elde edilmekte ve bu deger ile maliyet yararlanim analizi
yapilabilmektedir. Ekonomik incelemeler i¢in kullanilan fayda 6l¢ekleri uygulanan
tedavi sonucunda hastanin yasam kalitesini ele almaktadir. Kendi igerisinde direkt ve
indirekt Ol¢lim teknikleri olmak {izere iki teknikle kullanilabilmektedir. Bunlar su

sekildedir:
Direkt 6l¢tim teknikleri
Zaman takasi teknigi
Standart kumar teknigi
Indirekt 6l¢iim teknikleri
Short Form 6D
Health Utilies Index 2
Health Utilies Index 2
EuroQoL 5D

Saglikla ilgili yasam kalitesinin 6l¢iilmesinde kullanilan yontem ve dlgekler
giiniimiizde hala tam anlamyla olgunluga ulasmamistir. Olgiimiin kaliteli ve saglikl
yapilabilmesi icin dikkat edilmesi gereken birtakim hususlar bulunmaktadir. Bunlar

su sekildedir (Miiezzinoglu 2004: 28-29):

Calismalar i¢in kullanilan izlem ve anketler katilimcilarin sosyo ekonomik
ozellikleri kapsamalidir. Ciinkii sosyo ekonomik 6zellikler yasam kalitesini dogrudan
etkilemektedir. Ozellikle sosyoekonomik diizeyleri diisiik olan bireylerin yasam
kalitesi diisilk olmaktadir. Gruplar arasinda karsilastirma yapilan c¢alismalarda
sosyoekonomik diizeyler acisindan fark olmamasina dikkat edilmeli, sonuglar

bundan etkilenmeyecek sekilde tasarim yapilmalidir.
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Olgek ya da ankette yalmzca tek bir puan elde edilmemeli, miimkiin

oldugunca alt puanlara da bakilarak degerlendirmeye katilmalidir.

Veriler istatistiki hesaplanirken ortalamanin yani sira varyans analizleri de

dahil edilmeli ve analizler ¢esitlendirilmelidir.

Olgege katilim saglayan tiim hastalar, sagaltim etkisi ya da hastaligin dogal

sonucu tlimiiyle bitene kadar takip edilmelidir.

Iki 6lciim arasinda iki ila dort hafta siire birakilmalidir. Girisim ya da
tedavinin etkisini belirlemek i¢in Sl¢ilim, girisimden hemen sonra ve bir sonraki

girisimden hemen Once gergeklestirilmelidir.

Olgiimlerin zamani iyi ayarlanmalidir. Hastalar kendini daha iyi hissettiginde
ya da hastalik siddetini artirdiginda degil, normal seyrinde ilerlerken Ol¢im

yapilmalidir.

Olgiimler sagaltimin etkisi ve hastaligin gidisatin1 6lgmeye yetecek kadar sik

tekrarlanmalidir.

[lk 6lgme isleminin kim tarafindan ne zaman yapilacag: iyi belirlenmelidir.
Ciinkii ilk Olglim sonrakiler icin rehber niteligi tasimakta ve kontrol gorevi

yapmaktadir.

Olgegin toplum igin giivenilir ve gegerli olmasina dikkat edilmeli, dlcegin

stirlilik, varsayim ve 6zellikleri eksiksiz saptanmalidir.

Arastirmanin ideal olabilmesi i¢cin hem hastaliksiz yasam siiresi hem de
yasam kalitesini iceren farkli klinik gostergelerle birlikte yasam beklentisini de dlgen

Olgekler kullanilmalidir.

Olgeklerin daha etkili olmasi igin 6rnek biiyiikliigiiniin artirilmasinm yani sira

Ol¢timlerin sik tekrarlanmasi da 6nemlidir.
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PR

Saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢ekleri yasam kalitesinin degistigi durumlarda,

onceki ve sonraki yasam kalitesinin farklilastigi durumlarda uygulanmalidir.

1.5. Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)

Kisa form-36 yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilan genel ol¢eklerden
birisidir. Saglikla ilgili yagam kalitesinin Ol¢iilmesinde kullanilan en yaygin 6l¢ektir.
Olgek 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilerek kullanima
sunulmustur. “Kendini degerlendirme” Olgegidir. 5 dakika kadar kisa siirede
doldurulabilmektedir ve saglik durumunun hem olumlu hem de olumsuz yonlerini
degerlendirmektedir. Olgekte saghgin sekiz boyutu otuz alti madde ile
incelenmektedir (Miiezzinoglu 2016: 1-4).

Saglik ve agr1 (5+2 madde)

Enerji (vitalite) (4 madde)

Mental saglik (5 madde)

Sosyal fonksiyon (2 madde)

Emosyonel ve fiziksel problemlere bagli rol kisitlamalart (3+4 madde)
Fiziksel fonksiyon (10 madde)

Olgek tek bir toplam puan vermemekte, her bir alt dlgekte ayr1 ayr1 toplam
puan sunmaktadir. Puanlar sifir ila yiiz arasinda degismekte, sifir kotii saglik, yiiz ise
iyi saglik durumunu ifade etmektedir. Olgek &ziirliiliikteki kiiciik degisimleri
saptamada olduk¢a duyarli oldugu i¢in diger genel Olg¢eklerden avantajli

goriilmektedir (Kogyigit ve digerleri 1999: 103).

Alt  Olgeklerin yiikksek ve diisiik puan vermesi farkli sekillerde
algilanmaktadir. Genel olarak alt 6l¢eklerin yiiksek ve diisiik puan vermesi sonuglari

asagida verilen Tablo1.8’deki gibidir.
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Tablo 1.8. Alt Olceklerin Puan Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Alt Olgek Yiiksek Puan Diisiik Puan

Saghgin genel | Miikemmel saglik algisina sahip | Saglik algisinin kotii olmast ve

algilanmasi olma daha da kétiilesecegini diisiinme

Enerji Stirekli enerjik ve canli hissetme | Stirekli  bitkin  ve  yorgun

hissetme

Rol Emosyonel problemler | Emosyonel problemler

kisithhklar: sonucunda giinliik aktivite ya da | sonucunda giinliik aktivite ya da

(emosyonel) iste  herhangi bir kisitlama | iste sorun yaganmasi
olmamasi

Rubhsal saghk Rahat ve mutlu hissetme, siirekli | Depresyon ya da anksiyete
sakin olma duygular1 ve stirekli sinirlilik

hali

Agn Agriya bagh kisitlilik olmamasi | Kisitlayict  ve  siddetli  agr
ya da agr1 olmamasi olmast

Sosyal Emosyonel ve fiziksel | Emosyonel ve fiziksel

fonksiyon problemlere  bagli  kesinti | problemlere bagl olarak sosyal
olmaksizin  gilinlik  sosyal | etkinliklerde sik ve asir1 kesinti
etkinlikleri siirdiirme yasama

Rol Giinliik etkinliklerde ve iste | Giinlik etkinliklerde ve iste

kisithhiklar fiziksel olarak herhangi bir | fiziksel bozukluklar nedeniyle

(Fiziksel) sorun yasamama sorunlar yasama

Fiziksel Fiziksel fonksiyonlarin | Giyinme ve yikanma dahil

fonksiyon tamaminda herhangi bir kisit | fiziksel fonksiyonlarin

olmadan basarili olma

tamaminda kisith olma, yerine
getirememe

Kaynak: 10. Uroonkoloji Kongresi 2011: 7
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IKINCI BOLUM
GEREC VE YONTEM
Bu bolimde arastirmanin yapildigr yer ve oOzellikleri, arastirma evren ve
orneklemi, arastirmanin degiskenleri, arastirmanin hipotezleri, veri toplama araci,

verilerin toplanmasi, verilerin analizi, sayiltilar, sinirliliklar, izin ve arastirmada

karsilagilan sorunlar alt bagliklarina yer verilmistir.

2.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer Ve Ozellikleri

Aragtirmanin, Sivas il merkezindeki Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde yapilmasina karar verilmistir. Tiirkiye’nin en
biiyilk yiiz Olglimii siralamasinda ikinci sirayr alanSivas 28.567(km?) dir.
Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi iigiincii
basamak o6zelliginde olup, egitim ve arastirma hizmetleri de yiirlitmektedir. Bu

yoniiyle hastaneye Sivas disindan da ¢ok fazla hasta bagvurmaktadir.

2.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini, Sivas merkezde bulunan Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi goz poliklinigi retina birimi
olusturmaktadir. Retina birimi, haftada {i¢ giin (Pazartesi-Carsamba-Cuma) hizmet
vermektedir. DR tanis1 almig hastalar aylik, ti¢ aylik ve alt1 aylik kontroller seklinde
muayene olmaktadir. Bir yil i¢erisinde retina biriminde, DR tanis1 almis ortalama 300
hasta takip edilmektedir. Bu bilgiler 1s1g1nda o =0.05 = 0,10 (1-p) = 0,90 alindiginda
70 bireyin alinmasina karar verilmis olup, testin giicii P= 0,90725 bulundu. Calisma
1-31 Mayis 2017 tarihleri arasinda yapilmis olup, 70 hasta ile yiiz yiize goriisiilmesi

suretiyle tamamlanmustir.

2.3. Arastirma Modeli

Bu arastirma, retina poliklinigine basvuran DR tanisi almis hastalarin yagam

kalitesi ve saglik hizmeti kullanim diizeylerinin degerlendirilmesini incelemektedir.
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2.4. Arastirmanin Hipotezleri

Arastirmanin amacina bagli olarak arastirmanin hipotezleri asagidaki gibi

belirlenmistir.

H1: SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi alt fonksiyonlari;

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol giicii

Emosyonel rol giicii

Canlilik vitalite

Rubhsal saglik

Sosyal islevsellik

Agrn

Genel saglik algisi

Bireylerin yas gruplari tizerinde etkisi yoktur.

H2: DR siiresi ile SF-36 alt 6lcek fonksiyonlari arasinda bir iligki bir
korelasyon yoktur.

H3: Diyabet siiresi lizerinde;

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol giicii

Emosyonel rol giicii

Canlilik vitalite

Rubhsal saglik

Sosyal islevsellik

Agrn

Genel saglik algisi

Etkisi yoktur.

H4: Bireylerin SF-36 alt 6lcek puanlar cinsiyetten etkilenmemektedir.

HS: Bireylerin SF-36 alt o0Olcek puanlari  medeni  durumdan
etkilenmemektedir.

H6: Bireylerin SF-36 alt oOlcek puanlart  egitim  diizeyinden
etkilenmemektedir.

H7: Bireylerin SF-36 alt 6l¢ek puanlari gelir diizeyinden etkilenmemektedir.

70



H8: Calisma durumu bireylerin SF-36 alt 6lgek puanlar iizerinde etkisi
yoktur.

H9: Bireylerin SF-36 alt 6l¢cek puanlar1 mesleklerden etkilenmemektedir.

H10: Alg1 ciddiyet puani ile SF-36 alt 6l¢cek puanlari arasinda bir iligki
(korelasyon) yoktur.

H11: Sosyal islevsellik ve emosyonel rol giicii arasinda dogrusal bir baginti
yoktur.

H12: Tedaviye uyum puanlari ile SF-36 alt dlgek puanlari arasinda bir iliski
yoktur.

2.5. Veri Toplama Araci

Literatiir dogrultusunda hazirlanan anket formu ve (SF-36) Yasam kalitesi
anketi kullanilmigtir. Kullanilacak anket formu sekiz boliimden olusmaktadir. Genel
bilgiler formu sosyodemografik bilgiler, klinik faktorler, saglik hizmeti kullanimi,
saglik inan¢ modeli, hasta hekim iliskisi, saglik okuryazarligi, tedaviye uyum diizeyi

ve tedavi sonrasi hastaligin durumu basliklarindan olusmaktadir.

Anketin hazirlanmasinda ulusal ve uluslararasi ¢apta konu ile ilgili genis bir
literatiir taramas1 yapilmig ve literatiirde en sik kullanmilmig olgekler segilerek veri
toplama aract olusturulmustur. Veriler, sekiz boliimden olusan bir anket yontemi ile
toplanmistir. Uygulanacak anketin birinci boliimiinde cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim durumu, gelir, calisma durumu ve saglik giivencenin varlig1 bilgilerini igeren,
DR hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemeye yonelik agik ve kapali

uclu toplam 12 soruya yer verilmistir.

Veri toplama aracinin ikinci bdliimiinde, hastalarin ka¢ yildir DR hastasi
oldugunu, kag¢ yildir diyabet tedavisi gordiigiinii, onerilen tedavi tiirlinli, hastanin
diyabetten dolayr olusan hastaliklar1 (komplikasyon) ile sahip oldugu diger
hastaliklarin1 (komorbidite) belirlemeye yonelik 6 sorudan olusan, hastanin klinik

bilgilerini ortaya koyan maddeler bulunmaktadir.

Anketin ticlincli boliimiinde, hastalarin saglik hizmeti kullanimlarini 6lgmeye

yonelik sorulara yer verilmistir. Saglik hizmeti kullanim1 hastane, 6zel muayenehane
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ve poliklinik kullanimu ile ilag ve tedavi masraflariyla iliskindir. Tedavi masrafi da
son bir ayda ilaca ve tedaviye ne kadar harcadiklarina iliskin bir soru ile
belirlenmigtir. Bu sekilde hastanin animsamasindan kaynaklanan yanilginin 6niine
gecilmeye calisilmistir. Ayrica poliklinige bagvuru sikligini 6lgmeye yonelik sorunun
ardindan genellikle hangi saglik kurulusu poliklinigi tercih ettikleri ve tedavi
maliyeti ile ilgili soru i¢in ilag¢ ve tedavi ile ilgili masraflar nedeniyle zorluk yasayip

ve yasamadiklarina iligkin birer pekistirici soruya yer verilmistir.

Dordiincii  boliimde DR hastalarinin  hastaliklar1 ile 1ilgili inang¢larim
belirlemek iizere diyabete 6zgii Saglik Inang Modeli Olgegi (Health Belief Model
Scale) kullanilmistir. Diyabet hastalarinin saglik davranislar ile ilgili Giiven ve dig.
(1983) tarafindan 76 sorudan olusan orijinal 6l¢ek Hurley (1990) tarafindan gdzden
gecirilmis ve 11 maddeye indirgenmistir (Hurley 1990: 44-48). Olgek algilanan
yarar” (3 soru), “algilanan ciddiyet” (4 soru), ve “algilanan engel” (3 soru)
boyutlarindan olusmaktadir. Anketin birinci, sekizinci, dokuzuncu, onuncu ve on
birinci sorular1 ters Ol¢eklendirilmistir, dlcek besli likert tiirii O6lgek sorularindan
olusmaktadir. Olcekte “1” skoru “Kesinlikle Katilmiyorum”, *“5” skoru “Kesinlikle
Katiliyorum™ seklinde derecelendirilmistir. Bu sorularin i¢ giivenilirlik (cronbach
alpha) katsayis1 0,80 olarak hesaplanmistir. Anketin DR hastalar1 i¢in Tirkceye
uyarlanmasi, gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmalar1 bu arastirma dahilinde
gerceklestirilmistir. Hekim-Hasta iliskisini belirlemek iizere, besinci bolimde Van
der Feltz-Cornelis ve digerleri (2004) tarafindan olusturulan 9 maddelik “Hasta
Hekim iliskisi Anketi” kullamlmustir. Olgek Birinci Basamak Saglik
Kuruluslarindaki hekim-hasta iliskisini 6l¢gmek i¢in tasarlanmistir. Ancak daha sonra
cesitli arastirmacilar tarafindan acil serviste (Shaker ve digerleri 2011: 1495-1499),
psikiyatri kliniginde (Ghuloum ve digerleri 2010: 19-24) ve polikliniklerde (Weng ve
digerleri 2008: 703-711) kullanilmistir. Orjinalinde “Birinci Basamak Hekimim beni
anlar” seklinde hazirlanan maddeler, bu calismada, Shaker ve dig. (2011) tarafindan
uyarlanan “doktorum beni anlar” tarzindaki hastanede uygulamaya yonelik sorular
ile sorulmustur. Anketin Tiirk¢ce’ye uyarlanmasi ile gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 (Mergen ve digerleri 2012: 1763-1771) tarafindan yapilmistir. Calismada
Olcegin icsel tutarlilik katsayisi (cronbach alpha) 0,91 olarak bulunmustur (Mergen
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ve digerleri 2012: 32). Besli likert tiirii 6lcekte “1” skoru “Kesinlikle Katilmiyorum”,

“5” skoru “Kesinlikle Katiliyorum” seklinde derecelendirilmistir.

Anketin altinci boliimiinde ise hastalarin saglik okur-yazarliklarini belirlemek
amaciyla, (Haun ve digerleri tarafindan 2009: 24-31) saglik okur-yazarlig1 diizeyini
Olgmeye yoOnelik hazirlanan Kisa Saglik Okur-yazarligi Tarama Araci (Brief Health
Literacy Screening Tool-BRIEF) kullanilmistir. Her ne kadar farkli 6l¢tim araglar
olsa da saglik kuruluslarinda zaman c¢ok onemli bir kisit oldugundan dolayi,
genellikle saglik okuryazarligr ol¢iimlerinde kisa oOlgcekler tercih edilmektedir.
Olgegin saglik okur-yazarhigmi dlgmeye yonelik 4 adet sorusu bulunmaktadir ve
“l=Her zaman, 5=Hi¢bir zaman” arasinda olan besli Likert Olcegi ile
derecelendirilmistir ve anketin ikinci sorusu ters skorlandirilmakta olup sorularin
igsel giivenilirlik katsayisi (cronbach alpha) 0,84 olarak hesaplanmistir. (Haun ve
digerleri 2009: 24- 31). Anketin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, gecerlilik ve giivenilirlik
caligmalar1 bu arastirma dahilinde gergeklestirilmistir. Orjinalinde “ne kadar siklikla”
seklinde soru formunda olan anket maddeleri, olumlu climle formuna getirilerek

katilimcilara uygulanmistir.

Hastalarin ila¢ uyumlarini belirlemek tizere kullanilan 6lgek Donald E.
Morisky tarafindan gelistirilmis olup Morisky ve digerleri (1986) tarafindan
gegerlilik giivenilirlik c¢aligmasi yapilmistir (Cronbach alpha: 0.61) (Morisky ve
digerleri 1986: 67-74). Toplam 4 maddeden olusan 6l¢ek, “Evet-Hayir” seklinde
yanitlanmaktadir. Hasta tiim sorulara “Hayir” diye cevap vermisse ilaca uyum
yuksek, en fazla iki soruya “Evet” demisse orta, ikiden fazla verilen “Evet” yaniti ise
diisiik diizey uyum seklinde degerlendirilmektedir. Anket 2004 yilinda Yilmaz
tarafindan yapilan “Psikiyatri Hastalarinda Ilag Yan Etkileri ve Ilag Uyumu” isimli
yiiksek lisans tezinde gecerlilik giivenilirligi 6l¢iilmiis ve Cronbach alpha giivenirlik
katsayis1 0,52 olarak bulunmustur (Yilmaz 2004). Orjinali isimsel iki degiskenli
olarak Olceklendirilen anket daha sonra Erickson ve dig (2001) tarafindan “l=asla
5=her zaman” 5 1i likert Olgegi ile sorular degerlendirilmis ve giivenilirligi 0,86
olarak hesaplanmistir (Erickson ve digerleri 2001: 997-1003). Bu arastirmada da
Olcegin skorlamasi1 Besli Likert 6lgegi ile yapilmistir.
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Anketin son boliimiinde ise diyabetle ilgili yasam doyumunu 6lgmek i¢in SF-
36 yasam kalitesi Ol¢egi kullanilmistir. Yasam kalitesi ol¢ekleri i¢inde jenerik olciit
ozelligine sahip ve genis acili Ol¢lim saglayan Kisa Form-36 (SF-36) Rand
Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Anketin
Tiirk¢e’ye uyarlanmasi ve gegerlilik gilivenilirlik calismasi (Kogyigit ve digerleri

1999: 102-106) tarafindan yapilmistir.

SF-36 fiziksel islevsellik, fiziksel rol, agri, genel saglik, duygusal rol, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik ve canlilik olmak iizere 8 alt bilesen ve 36 sorudan
olugmaktadir. Ware ve dig. (1996) tarafindan olusturulan SF 12, SF-36’dan aldig1 bu
sekiz boyuttaki sorularla, orjinalinde ki sekiz boyutu kullanmak yerine, iki 6zet skor

puani elde etmektedir (Ware ve digerleri 1996: 220-33).

Yasam kalitesinin fiziksel alanin1 gosteren fiziksel islevsellik, fiziksel rol,
genel saglik ve agn alt bilesenlerinden tek bir puan olan Fiziksel Bilesen Ozet Skoru
(FBOS) ile duygusal rol, ruhsal saglik, canlilik ve sosyal islevsellik alt
bilesenlerinden Ruhsal Bilesen Ozet Skoru (MBOS) hesaplanmaktadir. Bu 6zet
skorlardan alinabilecek toplam puanlar 0-100 arasinda degismekte olup, yiiksek puan

yasam kalitesinin de yiiksek oldugunu gostermektedir.

2.6. Verilerin Toplanmasi

Anket uygulamasi i¢in Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’na

basvuruda bulunarak izin alinmis, ardindan uygulamaya gecilmistir.

Aragtirma kapsamindaki bireylere anket, 2017 yili Mayis ay1 igerisinde,
arastirmaci tarafindan hastanenin retina poliklinigine bagvuran hastalardan anket
yapmay1 kabul eden hastalara yliz yilize gériisme yontemi kullanilarak uygulanmistir.
Anketler doldurulmadan Once arastirmacinin amaci kisaca agiklanmis, verilen
yanitlarin dogrulugunun 6nemi vurgulanmistir. Arastirmaya 70 DR tanisi almig

hasta katilmustir.
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2.7.Smirhliklar

Arastirma grubunun tanitici bilgileri, kisisel bilgi formundaki bireylere

yoneltilen sorularla sinirlidir.

Arastirmadan elde edilen bulgular, arastirma kapsamindaki Cumhuriyet
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi goz poliklinigi retina birimine
basvuran DR tanisi almis hastalar arasindan anket uygulamayi kabul edenlerle
sinirlidir. Calisgamaya katilmak istemeyen hastalar ile mental retardasyonu olan

hastalar bu ¢alismaya alinmamustir.

Aragtirma grubundan elde edilen veriler 2017 yili Mayis ayi ile sinirhidir.

Aragtirma grubu olan DR hastalarinin sayisinin az olusu, taniy1 almig oldugu
halde sorular1 anlama zorlanacak olan kisiler, anket yapmay1 kabul etmeyenler ve
cok ajite durumda olanlar nedeniyle retina poliklinigine bir¢ok kez gidilmek zorunda
kalinmistir. Fakat hedeflenen silireyi agsmasina ragmen istenilen hasta portfoyii ve

sayisina ulasarak anket tamamlanmstir.

2.8. Kisithhiklar

Bu calisma Cumhuriyet Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi goz
poliklinigi retina birimine bagvuran diyabet hastalarin1 kapsamaktadir. Bu nedenle
arastirma sonuglari, Cumhuriyet Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi’ne
bagvuran diyabet hastalarinin goriislerini yansitmakta olup bu sonuglarin tim DR
hastalarina genellenmesi olas1 degildir. Ancak yine de ulasilan sonuglarin, DR

hastalarina iliskin 6nemli ipuglarini ortaya koyabilecegi soylenebilir.

Arastirmayla ilgili diger bir kisitlilik, anket formunun cevaplayicilara hastane
ortaminda sunulmus olmasidir. Ozellikle hastalarin hekimleri ile iligkilerine iliskin
ifadelerinin hastane ortaminda Olgiilmiis olmasi, objektif degerlendirmeyi
etkileyebilmektedir. Ancak gene de hastanin heniiz hizmeti aldigi zaman bu
degerlendirmenin yapilmis olmasiin, ger¢ek fikirlerini de yansitabilecegi

diistiniilmektedir. Bunun yani sira hastalara anketin Ozellikle hastalarin genel
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muayenelerinin bitip, dilatasyonlu muayeneyi bekleme siirecinde hastane bekleme
salonunda hastalara uygulanmis olmasi ile hastane ortaminda bulunmaktan dolay1

kaynaklanan yanli degerlendirmeleri ortadan kaldirabilecegi dngdriilmiistiir.

2.9. Verilerin Analizi

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (Ver: 22.0) programina yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar yerine getirilemediginden
(Kolmogrof- Simirnow) bagimsiz iki grup karsilastirilirken Mann Whitney U testi,
bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirirken Kruscall Wallis testi, degiskenler
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in korelasyon analizi degiskenler arasindaki baginti
icin regresyon analizi uygulanmis ve verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama,
Medyan, Minimum, Maksimum degerler, birey sayis1 ve yiizdesi seklinde belirtilip

yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmigtir.
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Calismaya alinan bireylerin 39°u (%55,7) kadin, 31’1 (%44,3) erkek toplam
70 hasta alinmistir. Bireylerin yas ortalamasi 60,3+ 10,2 (Minimum 18, Maksimum

74) ve ortanca yas degeri 62,5 olarak bulunmustur.

Tablo 3.1.Calisma GrubununCinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet S Y%
Kadin 39 55,7
Erkek 31 443
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin medeni durumlar1 58’1 (%82,8) evli, 9’u (%12,9)
dul-bosanmis ve 3 tanesi (%4,3) bekardir.

Tablo 3.2. Calisma GrubununMedeni Durumu

Medeni durum S %
Evli 58 82,8
Bekar 3 4,3
Dul-bosanmis 9 12,9
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin egitim diizeyleri degerlendirildiginde; 37 kisi
(%52,9) ilkokul mezunu 13 kisi (%18,6) okuryazar degil, 7 kisi (%10,0) lise mezunu,
5 kisi (%7,1) ortaokul mezunu, 5 kisi (%7,1) tiniversite mezunu ve 3 tanesi (%4,3)

okuryazardir.
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Tablo 3.3. Calisma GrubununEgitim Diizeyi

Egitim Diizeyi S %
Okuryazar degil 13 18,6
Okuryazar 3 4,3
[lkokul 37 52,9
Ortaokul 5 7,1
Lise 7 10,0
Universite 5 7,1
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin giinliik calisma durumu
degerlendirildiginde; 65 kisi (%92,9) calismazken, 5 kisi (%7,1) aktif olarak
caligmaktadir.

Tablo 3.4. Calisma Durumu

Calisma Durumu S %
Evet, Tam 5 7.1
Hayir 65 92,9
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin meslek durumu degerlendirildiginde; 36 kisi
(%51,4) ev hanimi, 26 kisi (%37,1) emekli, 3 kisi (%4,3) diger meslek grubunu, 2
kisi (%2,9) isci, 2 kisi (2,9) memur ve 1 kisi (%1,4) 6grenci meslek grubunu

olusturmaktadir.
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Tablo 3.5. Calisma GrubununMesleksel Dagilimi

Meslek S %
Isci 2 2,9
Memur 2 2,9
Emekli 26 37,1
Ogrenci 1 1,4
Ev hanimi 36 51,4
Diger 3 4,3
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin gelir diizeyleri degerlendirildiginde; 27 kisinin
(%38,6) 1.404,07-2.000 tl arasindadir, 24 kisinin (%34,3) 1.404,06 <tl dir, 10 kisinin
(%14,2) 2.501-3.000+ tl arasindadir ve 9 kisinin (%12,9) 2.001-2.500 tl arasindadir.

Tablo 3.6. Calisma GrubununGelir Diizeyi

Gelir diizeyi S %
1.404,06 < 24 34,3
1.404,7-2.000 27 38,6
2.001-2.500 9 12,9
2.501-3.000+ 10 14,2
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin saglik giivenceleri degerlendirildiginde; 67 kisi

(%95,7) SGK iken 3 kisi (%4,3) diger saglik gilivencesine aittir.

Tablo 3.7. Calisma GrubununSaglik Giivencesi

Saghk Giivencesi S %
Sgk 67 95,7
Diger 3 4,3
Toplam 70 100,0

Calismada aliman bireylerin diyabet hastalig1 siiresi minimum 4 yil
maksimum 40 yil olup siire degeri 20.2 + 8,5 olarak, DR siireleri minimum 1 yil

maksimum 20 yil olup DR siire degeri 5.15 + 4,48 olarak hesaplanmstir.
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Harcadiklar1 para miktar1 ise minimum O TL, maksimum 10.000 TL olup masraf

miktar1 351.57 + 1.244,02 olarak bulunmustur.

Tablo 3.8. Calisma Grubunda Tedaviye Harcanan Ucret

DM, DR siiresi ve
tedaviye harcanan S | Minimum |Maximum Ortalama: Standart
. sapma
ucret
Kag yil DM? 70 4,0 40,0 20,17+8,53
Kag y1l DR? 70 1,0 20,0 5,154+4,48
(Son bir yil iginde
DRtedavisi i¢in ne kadar| 70 0,0 10000,0 321,57+1244,02
masraf yaptiniz?)

Calismaya alinan bireylerin gorme ile ilgili diistinceleri degerlendirildiginde;
%42,9’u kitap, gazete okurken, televizyon izlerken, ince detayli islerle ugrasirken
etkilendigini ifade etti. %45,7’s1 ev islerini yaparken, %52,9’u giinliik bakimlarinm
yaparken, %48,6’s1 trafikte, otobiis tabelalarinda, sokakta yiiriirken, resmi

kurumlarda gérmelerinin kisitlama yapmadigini belirtti.

Tablo 3.9. Hastanin Gérme ile Ilgili Diisiinceleri

S
=) | S
ER =
. . B = o E
Hastanmin gorme ile ilgili diisiinceleri E E T =
< |
(&) < -
% % %
Kitap, gazete okurken, televizyon izlerken, ince
detayli islerle ugrasirken sizi ne 6lciide etkiyor? 429 | 343 22,8
Ev islerini yaparken gormeniz sizi kisithyor mu? | 15,7 | 38,6 45,7
Giinliik bakimlarinizi yaparken (Tiras olmak,
Tirnak kesmek gibi) sizi kisitliyor mu? 31.4 15,7 32,9
Trafikte, otobiis tabelalarinda, sokakta ytiriirken,
A .. L 18,6 | 32,8 48,6
resmi kurumlarda gérmeniz sizi etkiliyor mu?
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Calismaya alinan bireylerin diyabet ve DR haricinde baska hastaliginiz var
mi1? (komorbidite) sorusu sorulup degerlendirildiginde; 56 kisi (%80)’ni evet ve 14

kisi (%20)’s1 hayir dedi.

Tablo 3.10. Komorbidite

Baska Hastahigimz var m1? S %
Evet 56 80,0
Hayir 14 20,0
Toplam 70 100,0

Bagka hastaliginiz var m1? Sorusuna “Evet” cevabi veren bireylerin hastalik
dagilim1 asagida verilmistir. Tabloda da goriildiigii tizere en sik rastlanilan %94,6’yla
Ht (Ht+diger hastalik), %21,2 ile sadece hipertansiyon (Ht), %17 ile ise

hipertansiyon + kalp rahatsizliklarinin oldugu saptanmustir.

Tablo 3.11. Komorbidite Dagilim1

Diger Hastaliklar S Y%
Ht 15 21,2
Kolestrol 1 1,4
Ht+Kolestrol 8 11,2
Glokom+Ht 4 5,5
Epilepsi 1 1,4
Ht+Astim 2 2,8
Ht+Astim+Kolestrol 1 1,4
Kalp 1 1,4
Ht+Kalp 12 17,0
Ht+Kalp+Kolestrol 5 7,0
Ht+Kalp+Diy. 2 2,8
Noropati
Ht+Bob. Yetmezligi 3 4,1
Ht+Prostat ca 1 1,4
Ht+Kalp+Bel fitig1 1 1,4
Toplam 56 80,00

Calismaya alman bireylerin tedavi yontemleri degerlendirildiginde; 44 kisi

(%62,9) laser + intravitreal enjeksiyon, 12 kisi (%17,1) intravitreal enjeksiyon, 10
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kisi (%14,3) laser, 3 kisi (%4,3) takip, 1 kisi (%]1,4) ise vitamin hapt kullanarak

tedavi olduklarini ifade ettiler.

Tablo 3.12. Tedavi YOntemi

Tedavi Yontemi S %
Laser 10 14,3
v 12 17,1
Vitamin 1 1,4
Takip 3 4,3
Laser+iv 44 62,9
Toplam 56 80,00

Calismaya alinan bireylerin diizenli muayene olup olmadiklarim
degerlendirildiginde; 66 kisi (%94,3) “Evet”, 4 kisi (%5,7) ise “Hayir” cevabim

verdi.

Tablo 3.13. Muayene Diizeni

Diizenli Muayene Olma S %
Evet 66 94,3
Hayir 4 5,7
Toplam 70 100,0

Caligsmaya alinan bireylerin muayene olma sikliklart degerlendirildiginde; 44
kisi (%62,9) 1-3 ay arasinda, 22 kisi (%31,4) 3-5 ay arasinda, 1 kisi (%1,4) 6-9 ay
arasinda, 1 kisi (%1,4) 10-12 ay arasinda ve 2 kisi (%2,9) ise belirtilen stireler

disinda muayene olduklarini sdylediler.

Tablo 3.14. Muayene Siklig1

Muayene Sikhigi S %
1-3 ay 44 62,9
3-5 ay 22 31,4
6-9 ay 1 1,4
10-12 ay 1 1,4
Diger 2 2,9
Toplam 70 100,0
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Calismaya alinan bireylerin son muayenelerine geldikleri giin gérmelerinde
azalma hissinin olup olmadigin1 degerlendirildiginde; 36 kisi (%51,4) hayir, 34 kisi

(%48,6) ise evet cevabini verdi.

Tablo 3.15. Tedavi Sonucu Gorme Diizeyi

Gormede Azalma S %
Evet 34 48,6
Hayir 36 51,4
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin“son 1 yil i¢inde DR sebebiyle hastaneye yattiniz
m1?” diye sorunu degerlendirildiginde; ankete katilan tiim hastalar hayir cevabini

verdi.

Calismaya alinan bireylerin DR sebebiyle hangi saglik kurulusuna muayene
olduklar1 degerlendirildiginde; 51 kisi (%72,9) iiniversite hastanesine, 12 kisi
(%17,2) devlet hastanesi ve iiniversite hastanesine, 3 kisi (%4,3) iiniversite
hastanesine ve 6zel hastaneye, 1 kisi (%1,4) 6zel hastaneye, 1 kisi (%1,4) 6zel hekim
muayenesine, 1 kisi (%]1,4) lniversite hastanesine, devlet hastanesine ve 0Ozel
hastaneye ve 1 kisi (%1.,4) ise lniversite hastanesi ve 6zel hekim muayenesine

gittiklerini ifade ettiler.

Tablo 3.16. Tedavi I¢in Saghk Kurulusu Secimi

Hangi saghk kurulusunu kullaniyorsunuz? S ‘ %
Ozel hastane 1 1,4
Hekim muayene 1 1,4
Universite Hastanesi 51 72,9
Devlet + Universite Hastanesi 12 17,2
Universite + Ozel Hastane 3 4,3
Universite+ Devlet + Ozel Hastane 1 1,4
Universite Hastanesi + Hekim Muayenesi 1 1,4
Toplam 70 100,0
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Calismaya alinan bireylerin“DR ig¢in ilag, laser veya ameliyat tedavisi ile ilgili
masraflart  karsilarken  zorluk  yasiyor  musunuz?”’sorusunun  cevaplari
degerlendirildiginde; 30 kisi (%42,9) bilmiyorum/emin degilim, 29 kisi (%41,4)

hayir ve 11 kisi (%15,7) ise evet cevabini verdi.

Tablo 3.17. Tedavi Masraflari

Tedavi Masrafinda Zorluk  Yasiyor S %
Musunuz?

Evet 11 15,7
Hayir 29 414
Bilmiyorum/Emin degilim 30 42,9
Toplam 70 100,0

Caligsmaya alinan bireylerin yapilan tedaviler sonucunda gorme sikayetlerinde
hangi yonde (azalma, artma veya degisiklik olmadi) degisiklik oldugu
degerlendirildiginde; 34 kisi (%48,6) artma oldu, 22 kisi (%31.,4) degisiklik olmadi
ve 14 kisi (%20,0) ise azalma oldugunu belirtti.

Tablo 3.18. Gorme Tedavisi Sonucu

Tedavi Sonucu Gorme Sikiyetinizde Artma
Ya da Azalma Oldu Mu? S %
Azalma oldu 14 20,0
IArtma oldu 34 48,6
Degisiklik olmadi 22 31,4
Top]am 70 100,0

Calismaya alian bireylerin kendilerine uygulanan tedavi yonteminin yeterli
gelip gelmedigi degerlendirildiginde; 34 kisi (%48,6) evet, 23 kisi (%32,9) emin
degilim/kararsizim ve 13 kisi (%18,6) ise hayir cevabi vererek tedavi yontemlerinin

yetersiz geldigini ifade ettiler.
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Tablo 3.19. Tedavi Yonteminin Yeterliligi

Tedavi Yonteminizin Yeterli S %
Geldigini Diisiiniiyor Musunuz?
Evet 34 48,5
Hayir 13 18,6
Emin degilim/Kararsizim 23 32,9
Toplam 70 100,0

Calismaya alinan bireylerin saglik inan¢g modeli (algilanan ciddiyet)
degerlendirildiginde; %64,3’l kendilerini iyi hissetseler bile DR’nin kendileri i¢in
problem oldugunu ifade etti. %35,7’si DR’nin gelecekte psikolojik olarak sagliginin
tizerinde kotii etkileri olacagina, %45,7’si DR’den dolay1 ilerde daha fazla yasam
konforlarinin kotiiye gidecegini ve %52,9’u DR ve seker hastaliklarin1 kontrol
altinda tutabilmeleri i¢in diyetine ve tedavisine her zaman dikkat etmeleri gerektigini

ifade etti. Cronbach Alpha sonucu 0,62 olarak bulunmustur.

Tablo 3.20. Algilanan Ciddiyet

+EE |g | |o¢
=55 |§ |£ |=2E
= 3 > = o = o
. . = - = 1 =) = >
ALGILANAN CIiDDIYET 7z g E s = 7 =
SEZE |35 |8 | £=%
3S | % | ¥ M
% % % % %
1. Kendimi iyi hissettigim siirece DRbenim | 64,3 | 17,1 | 10,0 | 43 | 43

icin problem degildir.
2.DR gelecekte psikolojik olarak saglhigim | 10,0 | 12,9 | 12,9 | 35,7 | 28,5
tizerinde kotii etkileri olacagina inantyorum.
3. DR’den dolay1 ilerde daha fazla yasam | 1,4 | 11,4 | 12,9 | 45,7 | 28,6
konforuma kot  sebebiyet  verecegini
diisiiniiyorum.

4. DR ve seker hastaligimi kontrol altinda| O 1,4 | 10,0 | 35,7 | 52,9
tutabilmek icin diyetim ve tedavime her zaman
dikkat etmeliyim.

Calismaya alman bireylerin saglik inan¢ modeli (algilanan yararlar)
degerlendirildiginde; %38,6’s1 diyet ve tedavisine doktorunun onerdigi sekilde

uyarak seker hastaliginin komplikasyonlarindan korunacaklarina inandiklarini ifade
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etti. %41,4’10 diyet ve tedavisine uyarak seker ve DR’yi kontrol edecegine
inandiklarini, %47,1’1 ise DR’yi kendilerinin kontrol edebilecekleri hususunda

kararsiz olduklarini ifade ettiler. Cronbach Alpha sonucu 0,68 olarak bulunmustur.

Tablo 3.21. Algilanan Yarar

<E Bl e | 8|zt
= 3| 3 S | £ &
_ >, > 7 = -_— O
= = = < > = =
ALGILANAN YARARLAR 7 E £ g = 7=
$= 5| 5| 5|83
58| ¥ | M~ e
% % % % %
5. Diyetime ve tedavime doktorumun | 7,1 43 | 11,4 | 38,6 | 38,6

Oonerdigi  sekilde  uyarak  seker
hastaligimla ilgili komplikasyonlardan
(Kalp hastalig1, goz hastaligi, nefropati,
noropati, ayak iilseri v.S)
korunabilecegime inantyorum

6. Diyetime ve tedavime uyarak seker | 2.9 57 1229 | 414 | 27,1
ve DR  kontrol edebilecegime
inaniyorum.

7. DR kendim kontrol edebilirim. 14,3 | 14,3 | 47,1 | 20,0 4.3

Calismaya alinan bireylerin saglik inang modeli (algilanan engel)
degerlendirildiginde; %40,0’1 seker ve DR hastalig1 icin 6nerilen diyete uymalari i¢in
cogu aliskanliklarini degistirmeleri gerektigini belirtti. %32,9’u seker ve DR hastalig1
icin Onerilen diyete uymanin zor oldugunu belirtirken %31,4’ii zor olmadigini
belirtti. %35,7’si seker ve DR hastalig1 icin kullandig1 tedavi ve diyetin giinliik
faaliyetlerini engellediklerini ifade ettiler. Cronbach Alpha sonucu 0,70 olarak

bulunmustur.
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Tablo 3.22. Algilanan Engel

ALGILANAN ENGEL

Kesinlikle
katilmiyorum
Kararsizim
Katihyorum
Kesinlikle
Katihhyorum

Katilmiyorum

=X
=X
=X
=X
=X

8. Seker ve DR hastaligim
i¢in onerilen diyete uymam 86 | 157 | 11,4 | 400 | 243
icin ¢ogu aligkanligimi
degistirmem gerekmektedir.
9. Seker ve DR hastaligim
icin Onerilen diyete uymam 8,6 31,4 1,4 25,7 32,9
zordur.

10. Seker ve DR hastaligim
icin kullandigim diyet ve
tedavi normal giinliik 8,6 17,1 18,6 | 35,7 20,0
faaliyetlerimi
engellemektedir.

Calismaya alinan bireylerin hasta hekim iliskisi degerlendirildiginde;
%41,4’ti muayene olduklar1 doktorun kendisini anladigini ifade etti. %65,7’si
muayene oldugu doktora glivendigini, %42,8’1 muayene oldugu doktorun kendisine
yardim etmek icin kendini adadigini, %54,3’ii muayene oldugu doktor ile hastalig
hakkinda konusabildigini, %48,6’s1 muayene oldugu doktor ile hastaliginin tibbi
belirtileri konusunda hem fikir oldugunu, %52,9’u muayene oldugu doktorun
kendisine yardim ettigini, %57,1’1i muayene oldugu doktorun Onerdigi tedaviden
fayda gordiigini, %40,0’t muayene oldugu doktorun yeterli zamani ayirdigini,
%42,9’u muayene olacagi doktora rahatlikla ulagabildiklerini ifade ettiler. Cronbach

Alpha sonucu 0,79 olarak bulunmustur.
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Tablo 3.23. Hasta Hekim liskisi

£ £
= £ £
25| 5 | 5| £ |Z¢g
HASTA HEKIM iLiSKisSi £EZ| £ £ = |Ez
| p— S = @ =
% % % % %
1. Doktorum beni anlar. 2.9 10,0 143 | 414 | 314
2. Doktoruma giivenirim. 1,4 1,4 4,3 272 | 65,7
3. Doktorum kendini bana yardim 43 43 18,6 | 300 | 42.8
etmeye adar.
4.Dokt01.'u.n‘11a hastaligim hakkinda 2.9 2.9 185 | 214 | 543
konusabilirim.
5.Ben ve doktorum hastaligimin tibbi
belirtileri konusunda hemfikiriz. ba | 14 286 486 | 200
6.Doktorum bana yardim eder. 2.9 1,4 12,8 | 30,0 | 52,9
7."Df)kt0rumun onerdigi tedaviden fayda 2.9 5.7 114 | 220 | 57.1
goriilyorum.
8.Doktorum bana yeterli zaman ayirir. 43 11,4 12,9 | 40,0 | 31,4
9.Doktoruma rahatlikla ulasabiliyorum. 2.9 5,7 7,1 429 | 41,4

Calismaya alinan bireylerin tedaviye uyum diizeyi degerlendirildiginde;

%84,3’ti gbz muayenelerini diizenli yaptirdiklarimi ifade etti. %87,1’i muayene

kontrollerine belirtilen tarihlerde gittiklerini, %87,1’1 doktorun onerdigi tedaviyi

kabul ettigini ifade etti. %71,4’l tedavi siiresince kendisini kotii hissedip tedaviyi

yarim birakma isteklerinin olmadigmi %22,9’nun ise tedavilerini bazen yarim

birakmak istedigini ifade etti. Biitiin tablolarin toplam Cronbach Alpha sonucu 0,69

olarak bulunmustur.
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Tablo 3.24. Tedaviye Uyum Diizeyi

g =
]
. . . N
TEDAVIYE UYUMDUZEYI = = s | Z E
S < s =
o=
% % % % %
1.G6z muayenesi diizenli yaptiriyor musunuz? | 1,4 8,6 0 5,7 84,3
2 Kontrollerinize belirtilen tarihlerde gidiyor 0 1.4 2.9 8.6 87.1
musunuz?
3.Doktomnuz tarafindan Onerilen tedaviyi 0 0 14 | 114 | 872
kabul ediyor musunuz?
4.Teday1 stirecinde kelldlmzl kotii hissedip 714 43 22.9 1.4 0
tedaviyi yarim biraktiginiz oluyor mu?

3.1. Diyabet SF-36 Yorum

Diyabet yil1 ile fiziksel fonksiyon arasinda negatif yonli (r = -0,35) diyabet

yili ile agr1 arasinda negatif yonlii (r =-0,32) lik iligki katsayilart bulunmustur.
Bulunan bu iligki katsayilar1 istatistiksel olarak oOnemlidir (p<0,05). Buna gore
diyabet siiresi arttiginda fiziksel fonksiyon ve agr1 degerlerinde azalma olmaktadir.
Iki degisken arasinda bulunan bu negatif yonlii iliski katsayilari (korelasyon
katsayilar1) istatistiksel olarak Onemli olmasina ragmen bir iliski Olciitiiolarak

zayiftir.

Diyabet siiresi ile fiziksel rol giigliigii arasinda negatif yonlii (r =- 0,20)
diyabet siiresi ile emosyonel rol giigliigii arasinda negatif yonli (r =-0,13) diyabet
stiresi ile canlilik vitalite arasinda (r =-0,08) diyabet siiresi ile genel saglik algisi
arasinda negatif yonlii (r =-0,14) diyabet siiresi ile ruhsal saglik arasinda ayni yonlii
(r=0,16) iliski kat sayilar1 bulunmustur. Fakat bu iliski kat sayilar istatistiksel olarak

onemsiz p>0,05 ve ¢ok kiictiktiir.
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Tablo 3.25. Diyabet Siiresi ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Fonksiyonlari
Arasindaki Iliski Kat Sayilari

= g E E : o -%
22 s=| 2| 22 |32| 35| = |22z
SEZ|25| E2| 25 |59 22| 2|82
ZE|RF| EE| 8% (2@ 22 © %=
halll > = =
Kag T ,35% -,20 -,13 -,08 ,16 -,13 -,32% -, 14
vil p 003 ,092 275 477 ,166 ,292 ,008 ,262
DM n| 70 70 70 70 70 70 70 70

Diyabet yilina gore bireylerin SF-36 yasam kalitesi formuna ait fiziksel
fonksiyonu, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, canlilik vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik puanlar1 karsilagtirildiginda gruplar

arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 3.26. Diyabet Siiresine Gore SF-36Yasam Kalitesi Olcegi Alt Fonksiyonlar:
Puanlarinin Karsilastirilmasi

£| = g E o
| 2| & | E £ =
g1 2 £ = &
S| = = =
1-14 y1l 17 71,17] 65,00 | 30,00 | 100,00 |[KW=5,74
Fiziksel 15-19y1l| 41 60,241 60,00 | 15,00 | 100,00 | P=0,057
fonksiyon 30-44y11 12 47,50] 45,00 | 10,00 90,00

I-14yil | 17 42,64 25,00 ,00 100,00 [KW=1,28
15-19y1l| 41 |37,21]| 0,00 ,00 100,00 | P=0,526

Fiziksel rol giicii 30-44yil| 12 [22,91] 0,00 ,00 100,00

1-14yil| 17 [35,29]| 0,00 ,00 100,00 |[KW=0,55
Emosyonel rol 15-19y1l| 41 [29,26] 0,00 ,00 100,00 | P=0,757
giicii 30-44y1l| 12 |25,00] 0,00 ,00 100,00

1-14yil| 17 ]59,70| 65,00 ,00 100,00 |[KW=0,83
15-19y1l| 41 |52,56] 50,00 ,00 100,00 | P=0,659

Canhhkvitalite 30 01l 12 |51.66] 57.50 | 5,00 | 95,00

-4y | 17 [5835] 64,00 [ 20,00 | 92,00 |[KW=2,07
Ruhsal sashe 1519w 41 [68,00] 72,00 [ 12,00 | 100,00 | P=0,354
ulisalsagh 30-44y1l| 12 |69,00| 66,00 | 28,00 | 100,00

1-14yil| 17 76,47 87,50 [ 25,00 | 100,00 [KW=2,19
Sosval islevseltic 13-19v1| 41 |62,50{ 62,50 [ 12,50 | 100,00 |P=0,334
OSyal IBIEVSEIIX 30-44yi1] 12 |65,62] 75,00 | 12,50 | 100,00

1-14yil| 17 |6632 70,00 | 12,50 | 100,00 [KW=4,52
g 15-19y1l| 41 49,08 45,00 | ,00 | 100,00 | P=0,104

30-44y1l| 12 43,33 36,25 ,00 90,00

I-14yil| 17 |57,94]| 60,00 | 5,00 95,00 [KW=2,67
Genel saghk 15-19y1l| 41 |52,31] 55,00 ,00 95,00 | P=0,267
algis1 30-44yal| 12 |42,50| 45,00 | 5,00 95,00

3.2. Diyabetik Retinopati SF-36 Yorumu

DR siiresi ile ruhsal saglik arasinda aymi yonlii (r=0,25) lik bir iliski

bulunmustur. Bu iligki istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05). Buna gdére DR siiresi
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arttiginda ruhsal saglik puan1 da artmaktadir. Yine DR ile agr1 arasinda negatif yonlii
(r=-0,30) bir iligki bulunmustur. Bu iliski istatistiksel olarak onemlidir (p<0,05).
Buna gore DR siiresi arttiginda agri puani azalmaktadir. Fakat bulunan bu iliski
katsayilar1 istatistiksel olarak Onemli olmasina ragmen bir iligki Ol¢iitii olarak

kiictktiir.

DR siiresi olarak fiziksel fonksiyon arasinda negatif yonlii (r=-0,21) DR ile
fiziksel rol giicliigli arasinda negatif yonlii (r=0,04) DR ile canlilik arasinda negatif
yonlii (r=0,03) yine DR ile sosyal islevsellik arasinda negatif yonli (1=-0,08), DR ile
genel saglik algisi arasinda (r=-0,07) iliski katsayilar1 bulunmustur. Fakat bu iliski

kat sayilar istatistiksel olarak 6nemsiz (p>0,05) ve bir iliski Ol¢iitii olarak kiigiiktiir.

Tablo 3.27. DR Siiresi ile SF-36Yasam Kalitesi Olcegi Alt Fonksiyonlar1 Arasindaki
Iliski Kat Sayilari

Fiziksel rol giicii
Canhlik Vitalite
Ruhsal saghk
Sosyal islevsellik
Agn
Genel saglhik algis1

Fiziksel fonksiyon
Emosyonel rol giicii

1
S
3

r -,20 , ,25% -,30 ,

Retinopati p [080 087 |764 ,823 1,036 ,538  |,012 ,523
n [70 70 70 70 70 70 70 70

T
[\
—_

T
S
.l;

N

S
(98]

N
S
o0

DR yilina gore bireylerin SF-36 yasam kalitesi formuna ait fiziksel
fonksiyonu, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, canlilik vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik puanlari karsilagtirildiginda gruplar

arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 3.28. DR Siiresine Gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Fonksiyonlari

Puanlarinin Karsilastirilmasi

S Mean |Medya [ Minimu | Maximu
n m m

1-6yil | 49 | 64,69 | 65,00 | 10,00 | 100,00 | KW=4,26

Fiziksel 7-13yil | 17 | 52,35 | 60,00 | 20,00 | 90,00 | P=0,119
fonksiyon 1421yl 4 | 47,50 | 45,00 | 30,00 | 70,00

16yl | 49 | 41,85 2500 .00 | 100,00 |[KW=3,11

Fisiksel rol eiicg 713V | 17| 2205 | 0,00 |00 | 100,00 | P=0,210
1 SUCH 1421yd| 4 | 2500 000 | ,00 | 100,00

1-6yil | 49 |[3401 [ 000 | ,00 | 100,00 |[KW=2,57

Emosyonelrol ~ 7-13yil | 17 | 13,72 | 0,00 | ,00 | 100,00 | P=0,277
giicii 14-21y1l] 4 | 50,00 | 50,00 | ,00 | 100,00

16yl | 49 | 5540 | 5500 | ,00 | 100,00 |[KW=0,79

Canlik vitatite 13V 17| 5323 | 5500 | 10,00 | 9500 | P=0,674
14-21y1l] 4 | 42,50 | 45,00 | 10,00 | 70,00

1-6yil | 49 | 64,00 | 64,00 | 20,00 | 100,00 | KW=1,96

Ruhsal sash 13| 17| 68,00 | 72,00 | 12,00 | 100,00 | P=0,375
u g 14-21y1] 4 | 79,00 | 82,00 | 52,00 | 100,00

16yl | 49 | 67,09 [ 75,00 | 12,50 | 100,00 | KW=0,11

Sosval islevseltic -13Y1| 17 | 6544 | 62,50 | 12,50 | 100,00 | P=0,942
yalisiev 14-21y1] 4 | 62,50 | 68,75 | 12,50 | 100,00

1-6yil | 49 | 5852 67,50 | ,00 | 100,00 |[KW=5,50

i 7-13yil | 17 | 38,82 | 37,50 | 10,00 | 80,00 | P=0,052
gr 14211 4 [ 33,12 | 3125 | ,00 | 70,00

1-6yil | 49 |[5326 60,00 ,00 | 9500 |KW=1,52

Genel saghk ~ 7-13yil| 17 | 51,47 | 55,00 | 1500 | 8500 | P=0,536
algisi 1421yl 4 | 38,75 | 32,50 | 15,00 | 75,00

3.2.1. Cinsiyete Gore Bireylerin SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Calismaya alinan bireylerin cinsiyete gore SF-36 yasam kalitesi anketi alt

Ol¢ek puanlan karsilagtirildiginda fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicii, sosyal
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islevsellik ve agr1 yoniinden cinsiyetler arasi farklilik onerileri bulunurken (p<0,05)
canlilik vitalite, ruhsal saglik, fiziksel saglik rol giicli ve genel saglik algis1 yoniinden
cinsiyetler arasi1 farklilhik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Genel olarak erkeklerin

puanlart kadinlardan daha yiiksektir.

Tablo 3.29. Cinsiyete Gére Bireylerin SF-36 Alt Ol¢ek Puanlarinin Karsilastiriimasi

S |Mean|Medya | Minimu | Maximu| Sonu¢
n m m

Kadin [39 51,66 [50,00 10,00 100,00
Fiziksel fonksiyon Erkek |31 72,09 [75,00 110,00 100,00 |P=0,001*

Kadin |39 26,30 10,00 .00 100,00
Fiziksel rol giicii Erkek |31 48,38 150,00 |00 100,00 |P=0,065
Emosvonel rol Kadin |39 19,65 10,00 ,00 100,00
mosy Erkek [31 43,01 10,00 ,00 100,00 [P=0,023*
lgticii

Kadin |39 48,97 150,00 ],00 100,00

[Canhlik vitalite  Erkek [31 60,64 160,00 |5,00 100,00 |P=0,094

Kadmn [39 67,07 172,00 ]12,00 100,00
Ruhsal saghk Erkek [31 64,25 64,00 20,00 100,00  |P=0,499

Kadin |39 59,61 162,00 ]12,50 100,00
Sosyal islevsellik Erkek [31 75,00 87,50 25,00 100,00 |P=0,029*

Kadmm |39 40,32 137,50 |00 100,00
Agr1 Erkek [31 67,33 170,00 ]12,50 100,00 [P=0,001*
Kadin |39 50,25 160,00 |00 95,00

|Genel saghk algis1 Erkek [31 54,19 55,00 ]10,00 95,00 P=0,762

*p<0,05 6nemli

3.2.2. Medeni Durumuna Gére Bireylerin SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olgek

Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Calismaya alinan bireylerin medeni durumlarina gore SF-36 yasam kalitesi
anketi alt 6lcek puanlart karsilagtirildiginda fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii,
sosyal islevsellik, fiziksel saglik rol giicli, agr1 ve genel saglik algis1 yoniinden

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 3.30. Medeni Durumuna Gore Bireylerin SF-36 Alt Olcek Puanlarinin
Karsilastirilmasi
S | Mean Medya | Minimu | Maximu Sonug
n m m

Evli 58 | 62,58 | 60,00 | 10,00 100,00 | KW=5,65
Fiziksel Bekar 3 80,00 | 80,00 | 60,00 100,00 | P=0,059
fonksiyon Dul- 9 | 42,22 | 3500 | 10,00 [ 90,00

bos

Evli 58 | 36,21 | 0,00 ,00 100,00 | KW=4,44
Fiziksel rol giicii Bekar 3 50,00 | 50,00 ,00 100,00 | P=0,800

Dul- 9 30,55 | 0,00 ,00 100,00

bos

Evli 58 | 29,88 | 0,00 ,00 100,00 | KW=2,53
Emosyonel rol  Bekar 3 66,66 | 100,00 ,00 100,00 | P=0,282
giicii Dul- 9 18,51 | 0,00 ,00 100,00

bos

Evli 58 | 56,20 | 57,50 ,00 100,00 | KW=3,54
Canlilik vitalite Bekar 3 63,33 | 75,00 | 15,00 100,00 | P=0,170

Dul- 9 37,77 | 30,00 5,00 70,00

bos

Evli 58 | 66,00 | 66,00 | 12,00 100,00 | KW=0,01
Ruhsal saghk Bekar 3 62,66 | 72,00 | 20,00 96,00 P=0,990

Dul- 9 65,77 | 60,00 | 36,00 100,00

bos

Evli 58 | 69,61 | 81,00 | 12,50 100,00 | KW=3,86
Sosyal islevsellik Bekar 3 58,33 | 37,00 | 37,50 100,00 | P=0,145

Dul- 9 48,61 | 57,50 | 12,50 100,00

bos

Evli 58 | 55,51 | 57,50 ,00 100,00 | KW=5,54
Agn Bekar 3 57,50 | 45,00 | 37,50 90,00 P=0,063

Dul- 9 29,72 | 12,50 | 10,00 70,00

bos

Evli 58 | 52,32 | 57,50 ,00 95,00 | KW=0,59
|Genel saghk Bekar 3 41,66 | 50,00 | 15,00 60,00 P=0,741
algisi Dul- 9 | 5333 55, 5,00 85,00

bos

3.2.3. Egitim Diizeyine Gore Bireylerin SF-36 Yasam Kalitesi Alt Ol¢ek

Puanlarmmin Karsilastirilmasi

Calismaya alman bireylerin egitim diizeylerine gore SF-36 yasam kalitesi

anketi alt 6lgcek puanlart karsilagtirildiginda fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii,

sosyal islevsellik, fiziksel saglik rol giicli, agr1 ve genel saglik algis1 yoniinden

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 3.31. Egitim Diizeyine Goére Bireylerin SF-36 Alt Olgek Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Medya | Minimu | Maximu
n m m
O.y.d | 13 | 45,00 | 45,00 | 10,00 90,00 [KW=9,51
Ilkokul | 40 | 60,25 | 60,00 | 15,00 100,00 | P=0,052
Fiziksel fonksiyon Ortaokul| 5 | 70,00 | 90,00 10,00 100,00
Lise 7 | 80,00 | 90,00 | 40,00 100,00
Uni. 5 169,00 | 6500 | 45,00 95,00
Oyd | 13 ] 11,59 | 0,00 ,00 75,00 [KW=7,00
Ilkokul | 40 | 36,87 | 0,00 ,00 100,00 |P=0,136
Fiziksel rol giicii Ortaokul| 5 | 45,00 | 25,00 ,00 100,00
Lise 7 | 67,85 1100,00 ,00 100,00
Uni 5 | 40,00 | 50,00 ,00 100,00
Oyd | 13 ] 1538 | 0,00 ,00 100,00 |[KW=5,21
Ilkokul | 40 | 28,33 | 0,00 ,00 100,00 | P=0,266
Ortaokul| 5 | 40,00 | 0,00 ,00 100,00
Lise 7 | 52,38 | 33,33 ,00 100,00
Uni 5 ] 40,00 | 0,00 ,00 100,00
O.y.d | 13 | 45,38 | 45,00 5,00 80,00 |KW=4,83
[lkokul | 40 | 52,12 | 52,50 ,00 100,00 | P=0,305
|[Canhlik vitalite  Ortaokul| 5 | 63,00 | 65,00 | 25,00 100,00
Lise 7 | 72,85 | 80,00 | 50,00 95,00
Uni 5 ] 58,00 | 60,00 | 20,00 75,00
O.yd [ 13 | 71,07 | 80,00 | 36,00 100,00 |[KW=3,92
Ilkokul | 40 | 61,40 | 62,00 | 12,00 100,00 | P=0,417
Ruhsal saghk Ortaokul| 5 | 71,20 | 84,00 | 28,00 92,00
Lise 7 | 70,85 | 64,00 | 40,00 96,00
Uni 5 17520 | 76,00 | 60,00 96,00
O.yd | 13| 52,88 | 37,50 | 12,50 100,00 |[KW=5,43
Ilkokul | 40 | 67,18 | 68,75 12,50 100,00 |P=0,246
Sosyal islevsellik Ortaokul| 5 | 72,50 | 75,00 | 25,00 100,00
Lise 7 | 83,92 |100,00| 37,50 100,00
Uni 5 ] 6500 | 62,50 | 25,00 100,00

S | Mean Sonu¢

Emosyonel rol
jgiici

O.yd | 13| 29,03 25 ,00 75,00 |[KW=8,87
Ilkokul | 40 | 55,75 | 57,50 ,00 100,00 | P=0,064
Agr1 Ortaokul| 5 | 60,00 | 80,00 ,00 100,00

Lise 7 166,78 | 70,00 | 12,50 100,00
Uni 5 157,00 | 5500 | 12,50 100,00

O.y.d | 13 | 43,46 | 45,00 5,00 85,00 [KW=1,46
Ilkokul | 40 | 53,87 | 60,00 ,00 95,00 |P=0,833
|Genel saghk algis1 Ortaokul| 5 | 50,00 | 45,00 15,00 95,00
Lise 7 | 55,71 | 50,00 | 35,00 85,00
Uni 5 ] 56,00 | 75,00 | 15,00 80,00
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3.2.4. Gelir Diizeyine Gore Bireylerin SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcek

Puanlarmmin Karsilastirilmasi

Calismaya alman bireylerin gelir diizeylerine gore SF-36 yasam kalitesi

anketi alt 6lcek puanlart karsilagtirildiginda fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii,

sosyal islevsellik, fiziksel saglik rol giicli, agr1 ve genel saglik algis1 yoniinden

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 3.32. Gelir Diizeyine Gore Bireylerin SF-36 Alt Olgek Puanlarmin

Karsilastirilmasi

N |Mean|Medyan [Minimum|Maximum| Sonu¢

1.404,06< |24]40.62[ 5500 [ 00 100,00 [KW=4,15

Fiziksel rol giicii  1:404.7-2.000|27[25,02] 60.00 [ .00 100,00 | P=0,245
2.001-2.500 | 9 130,55] 55,00 ,00 100,00
2.501-3.000+]10]60,00| 90,00 ,00 100,00

1.404,06 < |24140,27] 0,00 ,00 100,00 JKW=4,17

Emosyonel rol giicii 1.404,7-2.000127]14,81| 0,00 ,00 100,00 P=0,243
2.001-2.500 | 9 |33,33] 0,00 ,00 100,00
2.501-3.000+]10]43,33| 87,50 ,00 100,00

1.404,06 < |24159,37] 0,00 10,00 100,00 JKW=5,87

Fiziksel fonksiyon 1.404,7-2.000] 27 156,66 0,00 15,00 90,00 P=0,218
2.001-2.500 | 9 | 60,001 0,00 40,00 100,00
2.501-3.000+] 10]75,50| 33,33 10,00 100,00

1.404,06 < |241]53,33| 50,00 5,00 100,00 JKW=1,03

Canhilik vitalite 1.404,7-2.000) 27152,77| 55,00 ,00 100,00 P=0,794
2.001-2.500 | 9 |51,66] 55,00 10,00 90,00
2.501-3.000+]10]62,00|] 70,00 ,00 100,00

1.404,06 < |24168.,83| 72,00 32,00 100,00 JKW=0,61

Ruhsal saglik 1.404,7-2.000]127]164,59| 68,00 12,00 100,00 P=0,894
2.001-2.500 | 9 | 68,00 64,00 52,00 100,00
2.501-3.000+]10]60,00| 64,00 20,00 96,00

1.404,06 < |24]65,62| 87,50 12,50 100,00 JKW=2,56

Sosyal islevsellik 1.404,7-2.000] 27]63,88| 62,50 25,00 100,00 P=0,464
2.001-2.500 | 9 |61,11| 50,00 25,00 100,00
2.501-3.000+| 10 ] 80,00 93,75 25,00 100,00

1.404,06 < |24148.,75| 47,50 ,00 100,00 |KW=4,63

Agn 1.404,7-2.000]127150,74| 47,50 ,00 100,00 P=0,200
2.001-2.500 | 9 |44,16| 25,00 12,50 100,00
2.501-3.000+]10]72,25| 70,00 20,00 100,00

1.404,06 < 2415291 55,00 5,00 95,00 KW=0,74

Genel saslik al 1.404,7-2.000127151,29| 60,00 5,00 95,00 P=0,995
enelsaglie algist 5 001-2.500 | 9 |51,66] 50,00 | 20,00 | 80,00
2.501-3.000+]10]52,00| 52,50 ,00 85,00
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3.2.5. Caisma Durumuna Gore Bireylerin SF-36 Yasam Kalitesi Alt

Ol¢ek Puanlariin Karsilastirilmasi

Calismaya alinan bireylerin c¢alisma durumuna gore SF-36 yasam kalitesi
anketi alt Olcek puanlart karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon ve agri yoniinden
gruplar arasinda fark bulunurken (p<0,05), fiziksel rol giicii, emosyonel rol giici,
canlilik vitalite, ruhsal saglik rol giicii, sosyal islevsellik ve genel saglik agisindan

gruplar arasinda fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 3.33. Calisma Durumuna Gore Bireylerin SF-36 Alt Olgek Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Medya| Minimu

N |[Mean Maximum| Sonug¢
n m
5 190,001 90,00 | 75,00 100,00 |P=0,006
. Evet, tam -
Fiziksel
fonksiyon Hayir | 65 |58,46] 60,00 10,00 100,00

Evet, tam| 5 ]60,00] 50,00 ,00 100,00 |P=0,233
Fiziksel rol giicii Hayir | 65 |34,24] 55,00 ,00 100,00

Evet, tam| 5 ]60,00] 100,00 ,00 100,00 |P=0,124

Emosyonel rol Hayir | 65 [27,69] 47,50 ,00 100,00

giicul

Evet, tam| 5 |55,00| 75,00 | 35,00 75,00 |P=0,965
[Canhlik vitalite Hayir | 65 |54,07| 0,00 ,00 100,00

Evet, tam| 5 49,60 60,00 | 20,00 64,00 |P=0,107
Ruhsal saghk Hayir | 65 |67,07| 68,00 12,00 100,00

Evet, tam| 5 |77,50] 66,66 | 25,00 100,00 |P=0,349
Sosyal islevsellik Hayir | 65 |65,57] 0,00 12,50 100,00

5 190,001 100,00 70,00 100,00 |P=0,004
Evet, tam *

Agn Hayir | 65 [49,38] 62,50 | ,00 100,00

] Evet, tam| 5 |56,00] 50,00 [ 45,00 | 80,00 [P=0,947
|Genelsaghk .0 165 [s1,69] 55,001 00 | 9500
algis1 "

*p<0,05 6nemli
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3.2.6. Mesleklere Gore Bireylerin SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcek

Puanlarmmin Karsilastirilmasi

Calismaya alinan bireylerin meslegine gore SF-36 yasam kalitesi anketi alt
Olgek puanlar1 karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon yoniinden meslekler arasi
farklilik 6nemli bulunmustur(p<0,05). Mesleklere gore fiziksel fonksiyon degeri
ikiserli karsilagtirildiginda memur ile ev hanimi arasinda, emekli ile ev hanimi
arasinda ki farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger meslekler arasi farklilik

onemsiz bulunmustur (p>0,05).

Calismaya alinan bireylerin emosyonel rol giicii agisindan SF-36 yasam
kalitesi alt Olcek puanlart karsilastirildiginda puanlart 6nemli  bulunmustur.
Mesleklere gbre emosyonel rol giicli puanlart karsilagtirildiginda memur ile ev
hanimi, ev hanim ile diger arasinda fark bulunurken, diger gruplar arasinda fark

Oonemsiz bulunmustur (p>0,05).

Calismaya alinan bireylerin agr1 agisindan SF-36 yasam kalitesi alt olgek
puanlar1 karsilagtirldiginda puanlart 6nemli bulunmustur. Mesleklere gore
emosyonel rol giicli puanlar1 karsilastirildiginda memur ile ev hanimi, ev hanim ile
diger arasinda fark bulunurken, diger gruplar arasinda fark 6nemsiz bulunmustur

(p>0,05).

Calismaya alinan bireylerin sosyal islevsellik acisindan SF-36 yasam kalitesi
alt olcek puanlann karsilastirildiginda, fiziksel fonksiyon degeri ikiserli
karsilastirildiginda memur ile ev hanimi, memur ile diger, emekli ile diger arasinda

fark bulunurken, diger meslekler arasi farklilik onemsiz bulunmustur (p>0,05).

Mesleklere gore fiziksel rol giicii, canlilik vitalite, ruhsal saglik puanlari

karsilastirildiginda ise farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 3.34. Mesleklere Gore Bireylerin SF-36  Alt Olgek Puanlarinin
Karsilastirilmasi

S Mean |Minimum Ma:;lmu Sonug¢
4 93,75 90,00 100,00 |KW=15,6

Memur 5

Emekli 26 | 67,11 10,00 100,00 |P=0,001*
Ev hanimi| 36 50,55 10,00 100,00
Diger 4 77,50 55,00 100,00

Fiziksel fonksiyon

Memur 4 75,00 25,00 100,00 |KW=6,52

Emekli 26 | 46,15 ,00 100,00 | P=0,089
Fiziksel rol giicii Ev hanimi| 36 | 24,32 ,00 100,00

Diger 4 37,50 ,00 100,00

Memur 4 50,00 ,00 100,00 |KW=8,21

Emekli 26 | 35,89 ,00 100,00 |P=0,042*
Emosyonel rol giicii Ev hanimif 36 | 18,51 ,00 100,00

Diger 4 75,00 ,00 100,00

Memur 4 56,25 35,00 75,00 |KW=3,17
Emekli 26 | 60,96 5,00 100,00 | P=0,365
|Canhhik vitalite Ev hanimi] 36 | 48,33 ,00 100,00
Diger 4 60,00 15,00 100,00

Memur 4 47,00 20,00 64,00 JKW=2,55
Emekli 26 | 66,61 20,00 100,00 | P=0,465
Ruhsal saghk Ev hanimi| 36 67,33 12,00 100,00
Diger 4 66,00 36,00 96,00

Memur 4 90,62 62,50 100,00 |KW=8,31
Emekli 26 | 75,00 25,00 100,00 |P=0,040%*
Sosyal islevsellik Ev hanimi| 36 59,02 12,50 100,00

Diger 4 | 53,02 | 2500 | 100,00

4 | 87.50 | 70,00 | 100,00 |KW=15.1

Memur 3

\ort Emekli | 26 | 62,88 | 12,50 | 100,00 |P=0,002%
g Ev hammi| 36 | 38,95 .00 100,00
Diger 4 | 6812 | 37,50 | 100,00

Memur | 4 | 57,50 | 45,00 | 80,00 |KwW=4,74

|Genel sastik alers EMEKI | 26 | 5942 | 10,00 | 9500 [ P=0,191
SR AL By hanmi| 36 | 4833 .00 95,00
Diger 4 | 3125 | 1000 | 50,00

*p<0,05 onemli
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3.3. Algilanan Ciddiyet ile SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlan f

Algilanan ciddiyet ile fiziksel fonksiyon arasinda aymi yonlii (r=0,20),
algilanan ciddiyet ile fiziksel rol giicli arasinda aym1 yonli (r=0,12), algilanan
ciddiyet ile emosyonel rol gii¢liigli arasinda ayn1 yonlii (r=0,08), algilanan ciddiyet
ile ruhsal saglik arasinda aymi yonlii (r=0,01), algilanan ciddiyet ile genel saglik
arasinda ayni yonlii (r=0,02), algilanan ciddiyet ile canlilik vitalite arasinda negatif
yonlii (r=- 0,03), algilanan ciddiyet ile sosyal islevsellik arasinda negatif yonlii (r=-
0,01), algilanan ciddiyet ile agr1 arasinda negatif yonli (r=-0,04) iliski kat sayilari

bulunmustur. Bu iliski kat sayilarinin hepsi istatistiksel olarak 6nemsizdir (p>0,05).

Tablo 3.35. Algilanan Ciddiyet ile SF-36 Alt Olgek Puanlar1 Arasindaki Iliski Kat
Sayilar1

— p— M
sl |28 2| 52| =E| - | B,
22|28 25|22 22 >, 2 £ 3@
SEZ| 25| 5> SE| 5% | 52| P | 5
o : - b.D =) N o m > m L : “
~g|8 |EE|0” = g
& = <z 3
Algici ,20 121,08 | -03 01 -,01 -,04 ,02
Ciddiyet 093 | ,330 | ,539 | 835 | 905 | ,905 | .739 | 881
[F1e 70 | 70 | 70 | 70 | 70 70 | 70 | 70

Sonug olarak algilanan ciddiyet ile SF-36 yasam kalitesi alt 6l¢gekleri arasinda
bulunan fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii, sosyal islevsellik, fiziksel saglik rol
glicii, agr1 ve genel saglik algisi iligkisi kat sayilarinin hepsi 6nemsiz ve ¢ok kiictiktiir

(p>0,05).

3.4. Algilanan Yarar ileSF-36Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlar
Arasindaki iliski Kat Sayilar

Algilanan yarar ile fiziksel fonksiyon arasinda ayni yonlii (r=0,01), algilanan
yarar ile fiziksel rol giicii arasinda ayni yonlii (r=0,03), algilanan yarar ile emosyonel
rol giicli arasinda ayni yonlii (r=0,07), algilanan yarar ile canlilik vitalite arasinda
ayni yonlii (r=0,13), algilanan yarar ile ruhsal saglik arasinda aym yonlii (r=0,19),

algilanan yarar ile sosyal iglevsellik arasinda ayni yonlii (r=0,02) ve algilanan yarar
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ile agr1 arasinda negatif yonli (r=-0,04) iliski kat sayilar1 bulunmustur. Bu iliski

katsayilarinin hepsi istatistiksel olarak 6nemsiz ve ¢ok kiictiktiir.

Algilanan yarar ile genel saglik arasinda ayni yonlii (r=0,26) iliski kat sayis1
bulunmustur. Bu kat say1 istatistiksel olarak 6nemli olmasina ragmen (p<0,05) bir

iligki 6l¢iitii olarak zayif ve kiigiiktiir.

Sonug olarak algilanan yarar ile SF-36 yasam kalitesi alt olgekleri arasinda
bulunan fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii, sosyal islevsellik, fiziksel saglik rol
giicll, agr1 ve genel saglik algisi iligkisi kat sayilarinin hepsi 6nemsiz ve ¢ok kiigiiktiir

(p>0,05).

Tablo 3.36. Algilanan Yarar ile SF-36 Alt Olgek Puanlari Arasindaki Iliski Kat
Sayilari

f— o -
E § = S | Ze| 5= | = = - | %
22| > > B = = @ = > Y = > Z
=z v = »n S0 c & = D wn N oh Y
SEZ|=E2®| 25| =2 | 25| 232 < | 2%

~ o | .N £ £ o~ e = S

S h'-i m - U
R 01 | .03 | .07 13 19 02 | -.04 | 26
a‘f;‘;a“ 973 | 783 | 554 | 269 | 40 | 844 | 772 | 028
u 70 | 70 70 70 70 70 70 | 70

3.5. Algillanan Engel ile SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlar
Arasindaki iliski Kat Sayilan

Algilanan engel ile fiziksel fonksiyon arasinda negatif yonli (= -0,39),
algilanan engel ile fiziksel rol giicii arasinda negatif yonlii (= -0,39), algilanan engel
ile emosyonel rol giicii arasinda negatif yonlii (r= -0,42), algilanan engel ile canlilik
vitalite arasinda negatif yonlii (r= -0,38), algilanan engel ile ruhsal saglik arasinda
negatif yonlii (= -0,31), algilanan engel ile sosyal islevsellik arasinda negatif yonlii
(r=-0,50), algilanan engel ile agr1 arasinda negatif yonlii (r= -0,25), algilanan engel
ile genel saglik arasinda negatif yonlii (r= -0,34) iliski kat sayilar1 bulunmustur. Bu
iligki sayilarinin hepsi istatistiksel olarak énemlidir (p<0,05). Fakat bulunan bu iliski

katsayilar1 bir 6l¢iit olarak zayiftir.
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Tablo 3.37. Algilanan Engel ile SF-36 Alt Olgek Puanlari Arasindaki Iliski Kat
Sayilari

_=|7® S, 2 2
38| | 82 |22|5=2| 5E| - | =&
2z | 23| T E5| 28| 23 5 s
SZ|2%|8c|5E|125| 2| < | 82
skl F-RN Tl A = £
r|l -39 [-39 | -42 | -38 | -31 | -50° | -25 -34
Algilanan
engel p| ,001 | 001 | ,001 | ,001 | ,009 | ,000 | 036 ,004
| Nl 70 70 70 70 70 70 70 70

Algilanan engel ile SF-36 yasam kalitesi alt Olcekleri arasinda regresyon
analizi uygulandiginda sosyal islevsellik ve emosyonel rol giicli arasinda bir bagint1
bulunmustur. Buna gore agrida engel puani arttiginda sosyal islevsellik puan1 da 0,04
birimlik azalis goriilmektedir. Algilanan engel puani arttiginda emosyonel rol giicii
puaninda 0,02 birimlik azalig goriilmektedir. Bulunan bu regresyon kat sayilari

istatistiksel olarak dnemlidir (p<0,05).

Tablo 3.38. Algilanan Engel ile Sosyal Islevsellik ve Emosyonel Rol Giicii
Arasindaki Regresyon Kat Sayilar

B Std. Error ¢ Sig.
Sosyal islevsellik -,04 ,010 -3,429 ,001%*
Emosyonel rol -,02 ,007 -2,227 ,029%*
giicii

*p<0,05 6nemli

3.6. Tedaviye Uyum ile SF-36Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlari
Arasindaki liski Kat Sayilar

Tedaviye uyum ile fiziksel fonksiyon arasinda negatif yonli (r=-0,06),
tedaviye uyum ile fiziksel rol giicliiliigii arasinda negatif yonli (r=-0,17), tedaviye
uyum ile emosyonel rol gii¢liiliigli arasinda negatif yonlii (r=-0,13), tedaviye uyum
ile canlilik vitalite arasinda negatif yonli (r=-0,03), tedaviye uyum ile ruhsal saglik
arasinda negatif yonlii (r=-0,04), tedaviye uyum ile sosyal islevsellik arasinda negatif
yonlii (r=-0,23), tedaviye uyum ile agr1 arasinda negatif yonlii (r=-0,20) ve tedaviye

uyum ile genel saglik algis1 arasinda aynmi yonli (r=0,10) iliski kat sayilari
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bulunmustur. Bulunan bu iligki kat sayilarinin hepsi istatistiksel olarak énemsiz ve

cok kiigiiktiir (p>0,05).

Tedaviye uyum ile SF-36 yasam Kkalitesi alt Olgekleri arasinda bulunan
fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii, sosyal islevsellik, fiziksel saglik rol giicii,
agr1 ve genel saglik algist iligkisi kat sayilarmin hepsi 6nemsiz ve ¢ok kiigiiktiir

(p>0,05).

Tablo 3.39. Tedaviye Uyum ile SF-36 Alt Olgekleri Arasindaki Iliski Kat Sayilari

- - -
_= |3 S, _ 2 =
2SS | 2| S8 22 l34 =E | | ¥z
27 23| 7% £S5 |€5 28 | &2 28
S |25l 8=| §ES B8 83 |<| 335
= £ |5 ES| OF e 2z g
= B | = = S
N 06 | 17 | -3 | .03 |-04] -23 [-20] .10
Tedaviye 623 | 168 | 286 | 832 |766| 059 |.092] .402
juyum
n 70 70 | 70 70 |70 70 |70 70
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TARTISMA

Calismamizda, DR’li hastalarda hastaligin siiresi, siddeti, cinsiyet ve ¢alisma
durumuna bagl olarak bireylerin yasam kalitelerini kismen etkileyen ancak ¢ok ciddi
olumsuzluklar meydana getirmeyen bir durum oldugunu, diyabet siiresi arttiginda
fiziksel fonksiyon ve agri degerlerinde azalma meydana gelmedigi DR siiresi ile
ruhsal saglik puani arasinda pozitif yonlii iliski bulunurken agri ile arasinda negatif

yonlii iliski oldugu bulunmustur.

Pereira ve ark. DR'li diyabetlilerin retinopati siiresi ve retinopati siddeti
artttkca yasam kalitelerinin distiigiinii bulmuslardir (Pereira ve digerleri 2015; 14-
24). Ayrica ruhsal saglik agisindan DR'li olmayanlarla karsilastirildiginda yasam
kalitesinin anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir (Asgari ve digerleri 2011: 43-
48). Ayrica Sharma ve ark. DR’li kisilerde saglikla iliskili yasam kalitesinde hem
niteliksel hem de niceliksel bir diisiis bulmuslardir (Sharma ve digerleri 2011: 67-

73). Bu bulgular ¢alismamiz ile uyumludur.

Wood ve arkadaglar1 ise DR’li hastalarin ¢ogunda orta derecede yasam
kalitesi oldugunu bildirmistir (Wood ve digerleri 2004: 365-383). Leonyin yasam
kalitesini orta derecede iyi oldugunu bildirmistir. Buna karsilik, Haninen ve digerleri
Rusya'da, retinopatinin bu hastalarda yasam kalitesini etkilemedigini gdstermistir
(Haninen ve digerleri 1998: 17-27). Bu ¢alismalardaki farkli sonuglar, bireyin yasam
kalitesi algisini etkileyen cografi, iklimsel, yasam tarzi ve kiiltiirel farkliliklardan

kaynaklaniyor olabilir.

Bu calismada, farkli araglar kullanarak farkli yasam kalitesi siniflandirmalari
farkli sonug¢larimizin baska bir nedeni olabilir. Sonuglar, calismaya alinan bireylerin
medeni durum, egitim ve gelir seviyeleri ile SF-36 yasam kalitesi anketi alt 6lgek
puanlart karsilastirildiginda herhangi bir anlamlilik tespit edilmemistir, bazi
caligmalarin sonuglar1 ile tutarli olmadigini1 gostermistir, bu fark, farkh tilkelerdeki

ekonomik durumdaki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda bireylerin saglik inang modeli (algilanan ciddiyet)

degerlendirildiginde; %64,3’1 kendilerini iyi hissetseler bile DR’nin kendileri i¢in
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problem oldugunu ifade etti. %35,7’si DR nin gelecekte psikolojik olarak sagliginin
tizerinde kotii etkileri olacagina, %45,7’si DR’den dolay ilerde daha fazla yasam
konforlarinin kotliye gidecegini ve %52,9'u DR ve seker hastaliklarini kontrol
altinda tutabilmeleri i¢in diyetine ve tedavisine her zaman dikkat etmeleri gerektigini
ifade etti. Bu bulgular Sharma ve ark.’nin DR’li kisilerde yasam kalitesinin, gorme
kayb1 oncesinde, Ozellikle gelecekle ilgili endiseler ve tani1 ve tedaviye duygusal

tepki nedeniyle etkilenebilecegini belirledikleri ¢alisma ile uyumludur (Sharma ve

digerleri 2011: 67-73).

DM hastalarinda komplikasyon geligsmesi, hastalarda ilag gereksiniminin,
fiziksel belirtilerin, tetkik ve kisitlamalarin artmasi ile iliskili olarak hastalarin yasam
kalitelerinde azalmaya neden olmaktadir. Kronik hastaliklarin tiimiinde oldugu gibi
DM’de de yasam Kkalitesi etkilenmektedir. Klein ve arkadaslar1 tip 1 ve 2 DM
hastalarinda komplikasyonlarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi ve genel
saglik algis1 alaninda yasam kalitesini olumsuz etkiledigini bildirmistir (Klein ve

digerleri 1995: 7-16)

Literatiirde diyabette komplikasyon sayis1 ve siddeti ile yasam kalitesi
arasinda iligki oldugu ortaya konmaktadir (Krishnaiah ve digerleri 2007: 475). Xu ve
ark. DR saptanan ve saptanmayan hastalar1 karsilastirdigi ¢alismasinda diabet
siresinin DR ile fiziksel fonksiyon ve agri degerleri ile iliskili oldugunu
saptamiglardir (Xu ve digerleri 2012: 322). Calismamizda diyabet siiresi arttiginda
fiziksel fonksiyon ve agr1 degerlerinde azalma meydana gelmedigi ifade edilmistir.

Bu sonug literatiir ile uyumludur.

Calismaya alinan bireylerin cinsiyete gore SF-36 yasam kalitesi anketi alt
Ol¢ek puanlan karsilagtirildiginda fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicii, sosyal
islevsellik ve agr1 yoniinden cinsiyetler arasi farklilik onerileri bulunurken (p<0,05)
canlilik vitalite, ruhsal saglik, fiziksel saglik rol giicli ve genel saglik algis1 yoniinden
cinsiyetler arasi1 farklilhik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Genel olarak erkeklerin
puanlar1 kadinlardan daha yiiksektir. Bu da Monjamed ve ark.’nin calisma
sonuglartyla benzerdir. DR komplikasyonlarnin erkeklerin ve mesleklerinin

performansina, sosyal ve evlilik iligkilerine, toplumdan ve yakin insanlardan alinan

106



destek tiirlerine ve diyabetik retinopatinin yogunluguna etkisi bu farkliliklarin diger

nedenleri olabilir.

Calismaya alinan bireylerin c¢alisma durumuna gore SF-36 yasam kalitesi
anketi alt Ol¢cek puanlar karsilastirildiginda sadece fiziksel fonksiyon ve agri
yoniinden gruplar arasinda fark bulunmustur. Papadopoulos ve arkadaslari, Tip 2
DM’li hastalarda SF-36 6l¢egini kullanarak yaptiklar1 ¢calismada, kadinlarda yasam
kalitesini daha diistlik olarak bildirmislerdir (Papadopoulos 2007: 95-186).

Tas ve ark. Ulkemizde yaptiklar1 ¢calismada DR nin erkeklerde daha fazla
saptandigini bildirmislerdir (Tas ve ark. 2005: 164). Karishnaiah ve ark. DR tanili
hastalarda erkek ve kadin cinsiyet arasinda fark saptamamislardir (Krishnaiah ve
digerleri 2007: 475). Oster ve ark. diabetin kadinlarda daha ¢ok goriildiigiinti, ancak
retinopatinin erkeklerde daha fazla goriildiiglinii ifade etmistir (Oster 2009: 386).
Klein ve ark. DR gelisiminde cinsiyetler arasindaki farkin sebebinin bilinmedigini

bildirmistir (Klein ve digerleri 1992: 58-62).

Karishnaiah ve arkadaslar1 gelir durumu yiiksek olan hastalarin, retinopati
gelisiminin gelir durumu diisiik hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir (Karishnaiah 2007: 119). Connolly ve arkadaslar ise diisiik gelir ve
disiik  egitim  durumuna sahip diabetik  hastalarda  diabetin  mikro
komplikasyonlarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (Connolly, Kesson 1996:
419). Lim ve arkadaglar1 diisiik gelir seviyesindeki insanlarda retinopati gelisiminin

daha yiiksek olmadigini bildirmislerdir (Lim 2008: 402).

Ismail ve arkadaslarinin Malezya’da yaptiklar1 calismada Tip 2 DM’li
hastalarda sosyoekonomik durumun retinopati gelisimini etkilemedigini ancak Tip 1
DM’li hastalarda etkiledigini vurgulamislardir (Ismail ve digerleri 2000: 57). Bunu
da tlkelerinde saglik sigortasinin olmamast sonucunda Tip 1 DM’li hastalarin
tedavilerini diizenli yaptiramamalaria, Tip 2 DM’li hastalarin ise diyet yapmalarinin
ve oral antidiabetik kullanmalarmin retinopati  gelisimini  geciktirdigine
baglamiglardir. Calismamizda bireylerin gelir diizeylerine gore SF-36 yasam kalitesi

anketi alt 6l¢cek puanlart karsilagtirildiginda fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii,
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sosyal islevsellik, fiziksel saglik rol giicii, agr1 ve genel saglik algis1 yoniinden

farklilik 6nemsiz bulunmustur.

Klein ve arkadaslar1 egitim diizeyi diisilk olan hastalarda proliferatif
retinopati gelisiminin daha fazla oldugunu bulmuslardir (Klein 1995: 15). Matza ve
arkadaslar1 bunun ise egitim diizeyi yiiksek hastalarin daha yiiksek gelir diizeyine ve
saglik sigortasina sahip olmalar1 nedeniyle g6z muayelerini daha diizenli

yaptirmalarina bagl olabilecegini ifade etmislerdir (Matza 2008: 1-10).

Calismamiz da egitim diizeyleri degerlendirildiginde; 37 kisi (%52,9) ilkokul
mezunu 13 kisi (%18,6) okuryazar degil, 7 kisi (%10,0) lise mezunu, 5 kisi (%7,1)
ortaokul mezunu, 5 kisi (%7,1) iiniversite mezunu ve 3 tanesi (%4,3) okuryazardir.
36 kisi (%51,4) ev hanimi, 26 kisi (%37,1) emekli, 3 kisi (%4,3) diger meslek
grubunu, 2 kisi (%2,9) isci, 2 kisi (2,9) memur ve 1 kisi (%1,4) 6grenci meslek
grubunu olusturmaktadir. Egitim diizeylerine gore SF-36 yasam kalitesi anketi alt
Olcek puanlan karsilastirildiginda ise fiziksek fonksiyon, emosyonel rol giicii, sosyal
islevsellik, fiziksel saglik rol giicii, agr1 ve genel saglik algis1 yoniinden farklilik

Onemsiz bulunmustur.

Baz1 c¢alismalarda evli olmayan hastalarin evli olan hastalara gore yasam
kalitesi acisindan daha diisiik oldugu bulunmustur (Esteban ve digerleri 2007: 37-
45). Rubin ve Peyrot yaptiklar bir calismada, genel populasyonda evlilik ile yasam
kalitesi arasinda iliski oldugunu ve evli olmayanlarda, evli olanlara gére depresyon
semptomlarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bosanmis ya da ayrilmisg
kisilerin yasam kalitesinin, hi¢ evlenmemis veya evli olanlara gore daha diisiik
oldugunu belirtmiglerdir (Rubin, Peyrot 2007: 2433-2440). Tip 1 DM’li ve Tip 2
DM’li hastalarin incelendigi bir tez ¢alismasinda emosyonel rol kisitlanmasi alaninda
evli olanlarin evli olmayanlara oranla daha yiliksek puanlar aldiklar1 bildirilmistir
(Fenwick ve digerleri 2012: 84). Klein ve ark. medeni durumun retinopati gelisimi
tizerine etkisini incelediginde, evli olmayan erkeklerde proliferatif retinopati
gelisimini daha fazal saptamislardir (Klein ve digerleri 1992: 58-62).Bunun sebebini
de evli gruba gore gelir durumlarimin daha diisik olmasina ve yalniz yagamaya

baglamiglardir.
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Calismamizda medeni durum, egitim ve gelir seviyeleri ile SF-36 yasam
kalitesi anketi alt 6lgek puanlar1 karsilastirildiginda herhangi bir anlamlilik tespit
edilmemistir. Mesleklere gore fiziksel fonksiyon degeri ikiserli karsilastirildiginda
memur ile ev hanimi arasinda, emekli ile ev hanimi arasinda ki farklilik 6nemli
bulunurken, diger meslekler arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur. Bu da Monjamed
ve arkadaslarinin diyabetik retinopatili hastalarda yasam kalitesi ile gelir, istihdam ve
egitim, medeni durum arasinda anlamli bir iliski oldugunu buldugu sonuglariyla

benzememktedir (Monjamed ve digerleri 2007: 55-66).
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SONUC VE ONERILER

DR nedeniyle tedavi alan hastalarin yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanim
diizeyinin degerlendirilmesi amaci ile yapilan bu ¢alisma; yas ortalamasi 60,3+ 10,2
kisi lizerinde yapilmig olup bunlarin 39°u (%55,7) kadin, 31°1 (%44,3) erkek toplam
70 hasta alinmistir. Bireylerin egitim diizeyleri degerlendirildiginde; 37 kisi (%52.9)
ilkokul mezunu 13 kisi (%18,6) okuryazar degil, 7 kisi (%10,0) lise mezunu, 5 kisi
(%7,1) ortaokul mezunu, 5 kisi (%7,1) lniversite mezunu ve 3 tanesi (%4,3)
okuryazardir. 36 kisi (%51,4) ev hanimi, 26 kisi (%37,1) emekli, 3 kisi (%4,3) diger
meslek grubunu, 2 kisi (%2,9) is¢i, 2 kisi (2,9) memur ve 1 kisi (%1,4) 6grenci

meslek grubunu olusturmaktadir.

Calismaya alinan bireylerin muayene olma sikliklar1 degerlendirildiginde; 44
kisi (%62,9) 1-3 ay arasinda, 22 kisi (%31,4) 3-5 ay arasinda, 1 kisi (%1,4) 6-9 ay
arasinda, 1 kisi (%1,4) 10-12 ay arasinda ve 2 kisi (%2,9) ise belirtilen siireler
disinda muayene olduklarin1 ve tedavi sonucu 34 kisi gérmesinde (%48,6) artma 22
kisi (%31,4) degisiklik olmadigim1i ve 14 kisi (%20,0) ise azalma oldugunu

belirtmistir.

Calismaya alinan bireylerin saglik inang modeli (algilanan ciddiyet)
degerlendirildiginde; %64,3’1 kendilerini iyi hissetseler bile DR’nin kendileri i¢in
problem oldugunu %35,7’si DR’nin gelecekte psikolojik olarak sagliginin iizerinde
kot etkileri olacagina, %45,7’si DR’den dolay1r ilerde daha fazla yasam
konforlarinin kotiiye gidecegini ve %52,9'u DR ve seker hastaliklarini kontrol
altinda tutabilmeleri i¢in diyetine ve tedavisine her zaman dikkat etmeleri gerektigini

ifade etti.

Calismaya alinan bireylerin hasta hekim iliskisi degerlendirildiginde;
%41,4’ti muayene olduklar1 doktorun kendisini anladigini, %65,7’si ise muayene

oldugu doktora giivendigini belirtmislerdir.

Diyabet siiresi arttiginda fiziksel fonksiyon ve agri degerlerinde azalma

meydana gelmedigi ifade edilmistir.
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DR siiresi ile ruhsal saglik puani arasinda pozitif yonlii iliski bulunurken agri

ile arasinda negatif yonlii (r= -0,30) bir iliski bulunmustur.

Calismaya alinan bireylerin cinsiyete gore SF-36 yasam kalitesi anketi alt
Ol¢ek puanlan karsilagtirildiginda fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicii, sosyal
islevsellik ve agr1 yoniinden cinsiyetler arast farklilik onerileri bulunurken (p<0,05)
canlilik vitalite, ruhsal saglik, fiziksel saglik rol giicli ve genel saglik algis1 yoniinden
cinsiyetler arasi1 farklilhik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Genel olarak erkeklerin

puanlart kadinlardan daha yiiksektir.

Calismaya alinan bireylerin ¢alisma durumuna gore SF-36 yasam kalitesi
anketi alt Olgek puanlar1 karsilastirildiginda sadece fiziksel fonksiyon ve agri

yoniinden gruplar arasinda fark bulunmustur.

Calismaya alinan bireylerin medeni durum, egiitm ve gelir seviyeleri ile SF-
36 yasam kalitesi anketi alt 6l¢ek puanlari karsilastirildiginda herhangi bir anlamlilik

tespit edilmemistir.

Mesleklere gore fiziksel fonksiyon degeri ikiserli karsilastirildiginda memur
ile ev hanimi arasinda, emekli ile ev hanimi arasinda ki farklilik 6nemli bulunurken

(p<0,05), diger meslekler arasi farklilik nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Algilanan engel ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicli, emosyonel rol giici,
canlilik vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 arasinda

negatif yonlii iligki belirlenmistir.

Tedaviye uyum, algilanan ciddiyet ve algilanan yarar ile SF-36 yasam kalitesi

alt 6lgekleri arasinda herhangi bir istatistiksel anlamlilik bulunmamastir.

Sonug olarak, ¢aligma sahip oldugu kisithiliklara ragmen, diyabetik retinopati
hastalarmin genel profili hakkinda bilgi vermektedir. Birebir anket uygulamasi
sonrasinda, sohbet edilen hastalarin genel yorumu, hastaligin kendilerini her gegen

giin daha cok strese soktugu ve bu strese bagh olarak yasam kalitelerinin her gegen
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glin daha da distiigi ifade edilmistir. Strese bagli olarak, asir1 sinirlenme ve
cevrelerine kars1t cok agresif olundugu, bunun sonucunda da insan iliskilerinden

kacinildig dile getirilmistir.

Calismanin sonunda tespit edilen en biiyiik husus, diyabet ve kronik
komplikasyon olan diyabetik retinopatinin, insan sagligini olumsuz etkiledigi
goriilmiistiir. Yapilan tiim bu c¢alismalarin ve tespit edilen hususlar ¢ergevesinde
Oneri olarak, ilk adim olan diyabete yakalandiktan sonra, diyabetik retinopatinin
gelismemesi i¢in diyabet tutulumunun bagladig: siiregten itibaren diyet, tedavi ve
kontrollere diizenli sekilde Ozen gosterilerek, doktor tavsiyelerine uyulmasi

gerekmektedir.

Calismanin daha net bir sonu¢ vermesi i¢in detayli arastirma yapilmasi

planlanmaktadir.
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EKLER

Ek: 1 Anketler

Saym Katilimez;

Asagida diyabetik retinopati hastalarinda tedaviye uyum diizeyi, bu diizeyi etkileyen faktorler ile tedaviye
uyumun sonuglart konusunda cesitli agiklamalar yer almaktadir. Bu c¢alismadan elde edilecek bilgiler,
Cumbhuriyet Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii biinyesinde gerceklestirilen “Diyabetik Retinopati Hastalarin
Tedaviye Uyum Diizeylerinin Yagsam Kalitesi ve Saglik Hizmeti Kullanimlarina Etkisi” isimli tez ¢aligmasinda
kullanilacaktir. Ankete verdiginiz bilgiler, bilimsel arastirma amagl olup, baska amag i¢in kullanilmayacak ve
gizli tutulacaktir.

Yanitlariniz ¢aligma agisindan 6nemli olup, cevaplarinizin dogru ve eksiksiz olmast gerekmektedir. Ancak
herhangi bir nedenle ya da hicbir neden gdstermeksizin arastirmadan g¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu
belirtmek isterim.

flgi ve katkilarmizdan dolay1 tesekkiir ederim.

BOLUM A: SOSYO-DEMOGRAFIK FAKTORLER

Asagida sizinle ilgili bilgiler yer almaktadir. Liitfen uygun gordiigiiniiz sekilde

doldurunuz ve ilgili kutucuga X isareti kovunuz.

Cinsiyetiniz 0 1. Kadn o 2. Erkek

Y aSINIZ. .o s

Medeni durumunuz? o 1. Evli 0O 2.Bekar 03.Dul-bosanmis

Egitim durumunuz?

ol. Okur yazar degil 2. Okur yazar o3. Ilkokul mezunu o4. Ortaokul mezunu
o5. Lise mezunu 06. Universite mezunu 07. Lisans {istii mezunu

GeliriiZ. . ..o

Herhangi bir iste ¢alistyor musunuz?

ol. Evet tam giin 02. Evet, yarim giin 03. Ev hanimi

o4. Ogrenci 05. Emekli 06. Issiz o7.Diger..................
Saglik giivenceniz var mi1?

ol. Yok 02. SGK (SSK, BAG-KUR, Emekli Sandig1)
03. Ozel Sigorta 04. Diger.........coevveieenn...
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HASTANIN GORME iLE iLGILI DUSUNCELERI

Cok kisithyor
Az kisithyor

Hig¢ kisitlamiyor

Kitap, gazete okurken, televizyon izlerken, ince detayh

islerle ugrasirken sizi ne oél¢iide etkiyor?

Ev islerini yaparken gormeniz sizi kisithyor mu?

Giinliik bakimlarimzi yaparken (Tiras olmak, Tirnak

kesmek gibi) sizi kisithyor mu?

Trafikte, otobiis tabelalarinda, sokakta yiiriirken, resmi

kurumlarda gérmeniz sizi etkiliyor mu?

BOLUM B: KLiINiK FAKTORLER

Asagida hastaliginiz ile ilgili bilgiler yer almaktadwr. Liitfen uygun gordiigiiniiz

sekilde doldurunuz ve ilgili kutucuga X isareti koyunuz.
Kag yildir diyabet hastasisiniz? ...................

Ka¢  yildir diyabetik  retinopati  (Sekerin  gbze  vurmasi)

goriiyorsunuz?................

tedavisi

Diyabetik retinopati i¢in doktorunuz tarafindan size asagidakilerden hangisi

oOnerildi?
1.Laser Fotokoagiilasyon 2. Intravitreal Enjeksiyon  3.Vitamin hapi
Diyabet hastalig1 disinda, baska bir hastaliginiz var mi?
ol.Evet o2.Hayir
o Evet ise; hastaliginiz nedir?.......................
G6z muayenesini diizenli yaptirtyor musunuz?
ol.Evet o2.Hayir
Evetse gbz muayenesini ne siklikla yaptirtyorsunuz?
ol-3 ayda 03-5 ayda 06-9 ayda 09-12 ayda oDiger......
Son muayenizde gérmenizde azalma oldu mu?

1.oEvet 2.0 Hayir
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BOLUM C. SAGLIK HiZMETIi KULLANIMI

Asagidaki sorular hastane, poliklinik basvurunuz ile bu basvurular esnasinda
0dediginiz maliyetler ile ilgilidir. Liitfen uygun gordiigiiniiz sekilde doldurunuz ve ilgili
kutucuga X isareti koyunuz.

Son bir y1l i¢inde diyabetik retinopati nedeni ile hastaneye yattiniz mi1?

1. Evetuneesenseene kezo2. Hayir  o3. Hatirlamiyorum

Diyabetik retinopati igin genellikle hangi saglik kurulusuna bagvurursunuz?

ol. Devlet Hastanesi Poliklinigi 02. Ozel Hastane Poliklinigi ©3. Hekim
Muayenehanesi

o4. Universite Hastanesi Poliklinigi

Son bir yil iginde diyabetik retinopati nedeni ile ilag ve tedaviye ne kadar para

Diyabetik retinopati i¢in ilag, laser, ameliyat tedavisi ile ilgili masraflar nedeniyle

zorluk yasiyor musunuz?

o 1. Evet 02. Hayir 03. Bilmiyorum/Emin degilim
BOLUM D. SAGLIK INANC MODELI

Asagida diyabetik retinopati hastaliginiz ile ilgili inanglariniza iliskin sorular yer

almaktadir. Liitfen uygun gordiigiiniiz kutucuga X isareti koyunuz.

<5 Bl g | 5| 25
X = 5 S| = = =
= S =4 - S = o
. . = = - — 2> s =
ALGILANAN CIDDIYET z E E & = 2=
SEIE | 2| 8| 48
~ N>
1. Kendimi iyi hissettigim siirece diyabetik
retinopati benim icin problem degildir. 5 4 3 2 1
2.Diyabetik retinopati gelecekte psikolojik olarak
saghgim iizerinde kotii etkileri olacagina
inaniyorum. 1 2 3 4 S
3. Diyabetik retinopatiden dolayi ilerde daha
fazla yasam konforuma kotii sebebiyet verecegini 1 ) 3 4 5
diisiiniiyorum.
4. Diyabetik retinopati ve seker hastaligimi
kontrol altinda tutabilmek i¢in diyetim ve 1 5 3 4 5
tedavime her zaman dikkat etmeliyim.
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ALGILANAN YARARLAR

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

5. Diyetime ve tedavime doktorumun onerdigi
sekilde

uyarakseker hastahigimla ilgili
komplikasyonlardan

(kalp hastahigi, goz hastaligi, nefropati, noropati,
ayak

iilseri v.s)korunabilecegime inaniyorum

6. Diyetime ve tedavime uyarak seker ve
diyabetik retinopati kontrol edebilecegime
inaniyorum.

7. Diyabetik retinopati kendim kontrol
edebilirim.

ALGILANAN ENGEL

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle

Katiliyorum

8. Seker ve diyabetik retinopati hastaligim icin
onerilen diyete uymam icin cogu aliskanhgim
degistirmem gerekmektedir.

—

9. Seker ve diyabetik retinopati hastaligim icin
onerilen diyete uymam zordur.

10. Seker ve diyabetik retinopati hastah@im icin
kullandigim diyet ve tedavi normal giinliik
faaliyetlerimi engellemektedir.
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BOLUM E. HASTA HEKIM ILISKiSI

Asagida hastaneye basvurdugunuzda poliklinikte
hizmet aldiginiz hekiminizle iligkinize iligkin sorular
yer almaktadir.Liitfen uygun gordiigiiniiz kutucuga
X isareti koyunuz

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
Katillyorum

1.Doktorum beni anlar.

2. Doktoruma giivenirim.

3. Doktorum kendini bana yardim etmeye adar.

4.Doktorumla hastahigim hakkinda
konusabilirim.

e Ll e

N INN|N

W (W W | W

N NI NN

DN (| U | WD

5.Ben ve doktorum hastaligimin tibbi belirtileri
konusunda hemfikiriz.

6.Doktorum bana yardim eder.

7.Doktorumun 6nerdigi tedaviden fayda
gorilyorum.

8.Doktorum bana yeterli zaman ayirir.

9.Doktoruma rahathkla ulasabiliyorum.

[ S O = IS

NN N INN

W W W (W W

E NI U N N N

DN U (|

BOLUM F. SAGLIK OKURYAZARLIGI

Asagida hastaliginiz hakkinda bilgi edinmenize
iligkinsorular yer almaktadir. Liitfen uygun
gordiigliniiz kutucugaX isareti koyunuz.

Hicbir zaman

Ara sira

Bazen

Sik sik

Her zaman

1. Hastane egitim materyallerini (kitap, brosiir
VS.)

okurken baskalarimin yardimina ihtiya¢
duyuyorum.

)]

2. Tek basima tibbi formlar1 doldurmada
kendime
Giiveniyorum

3. Yazih bilgileri anlamakta zorluk cektigimden
dolay1

hastaligimin durumunu anlamakta problem
yasiyorum.

4. Hekim ve hemsirelerin hastah@imin durumu
ile ilgili
soylediklerini anlamakta zorluk ¢ekiyorum.
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BOLUM G. TEDAVIYE UYUM DUZEYi

=
Asagida doktorunuz tarafindan dnerilen ilaci g s - » g
kullanmadurumunuza iligskin sorular yer almaktadir. g z Q H §
Liitfen uygungdrdiigiiniiz kutucuga X isareti = g 2 - o
= < 70} )
koyunuz. 1 =
==
1.Goz muayenesi diizenli yaptirtyor musunuz? 1 2 4
2.Kontrollerinize belirtilen tarihlerde gidiyor
> 1 2 3 4 5
musunuz?
3.Doktorunuz tarafindan onerilen tedaviyi kabul
. 1 2 3 4 5
ediyor musunuz?
4.Tedavi siirecinde kendinizi kotii hissedip
. . < 1 2 3 4 5
tedaviyi yarim biraktiiniz oluyor mu?

BOLUM H. TEDAVI SONRASI HASTALIGIN
DURUMU

Asagida hastaliZinizin tedavisi sonrasi ilgili bilgiler yer almaktadir. Liitfen uygun
gordiigiiniiz sekilde doldurunuz ve ilgili kutucuga X isareti koyunuz.
Tedaviniz sonucunda gérme sikayetinizde azalma ya da artma oldu mu?
Azalma oldu i
Artma oldu O
Degisiklik olmad1 O
Tedavi yonetiminizin yeterli geldigini diisliniiyor musunuz?

oa. Evet ob. Hayir  oc. Emin degilim/Kararsizim

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilimei

Gorlismeci
AdL, SOYAAL: 1.t s

Imza: Tarih: / /
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Hastanin Adi SOYadi: .....c.oiiiii e e e
Tarih:....... ... /...

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi
ve glinliikk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en
uygun yaniti verin.

Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sOyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Koti

(1 [12 (13 14 L5

Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

Cok dahaiyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kotii  Cok daha kotii

01 02 03 04 05

Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerde (aktivitelerle)
ilgilidir. Sagliginiz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hi¢ Kusith Kisith  Kisitli Degil

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi etkinlikler

01 02 L3

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlari

01 02 03

Yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
Market posetlerini kaldirmak veya tagimak

1 2 (13
Birkac¢ kat merdiven ¢ikmak

[ 02 (13
Bir kat merdiven ¢ikmak

1 2 (13
Egilmek, diz ¢6kmek, ¢omelmek

L1 2 (13
Bir iki kilometre yiiriimek

L1 2 L3
Birkag sokak Gteye yiirlime

L1 2 (13

Bir sokak 6teye yiiriime
U1 (2 3

Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek
01 02 03

Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlilk
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan birisiyle karsilastiniz mi?
EVET HAYIR

Calisma yasamimizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamami kisalttimiz mi?
01 02
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Hedeflediginizden daha azim1 m1 bagardiniz? U1
02

Caligma veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu? 01
02

Calisma veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (Ornegin daha fazla ¢aba

gerektirmesi) 11 02

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

EVET HAYIR

Caligsma veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz m1? (1
02

Hedeflediginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz?

01 02

Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?

01 02

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, arkadas veya
komsgularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Biraz Etkiledi Orta Derecede Etkiledi  Oldukea Etkiledi  Asir1 Etkiledi
01 02 03 04 05

Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
Hig Cok Hafif Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
(71 [12 13 14 15

Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev hem disar1 isinizi disiiniin) ne kadar
etkiledi?

Hig Etkilemedi Biraz Etkiledi Orta Derecede Etkiledi  Oldukea Etkiledi  Asir1 Etkiledi
01 2 03 04 05

Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin

duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sagliginiz1 géz oniine alarak se¢iniz.
Her zaman Cogu zaman Olduk¢a Bazen Nadiren Higbir zaman

Kendinizi yagam dolu hissetiniz mi? 11 2 13 (4 5 6
Cok sinirli bir insan oldunuz mu? 11 2 3 (4 5 6
Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar

kendinizi {izgiin hissettiniz mi? U1 02 03 4 s U6
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? U1 02 03 4 s U6
Kendinizi enerjik hissettiniz mi? U1 02 03 4 us U6
Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi? 01 2 3 [4 5 6
Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi? 01 02 03 U4 s 06
Kendinizi mutlu hissettiniz mi? 01 02 03 U4 s U6
Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 01 02 03 4 s U6

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, sosyal etkinliklerinizi
(arkadag veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

Her zaman Cogu zaman Olduk¢a Bazen Nadiren Higbir zaman
01 02 03 U4 as 06
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Asagidaki her ifade sizin i¢in ne kadar dogru ve yanlistir? Her ifade i¢in en uygun olani isaretleyiniz.
Kesinlikle Dogru  CogunluklaDogru Bilmiyorum Cogunlukla Yanlis Kesinlikle Yanlig

Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalantyor gibiyim 01 02 K] U4 s

Tanidigim diger insanlar

kadar saglikliyim. 01 2 K] 04 15

Sagligimin kétiiye gidecegini
diistiniiyorum. U1 b2 3 U4 s

Sagligim mitkemmel. 01 2 03 4 15
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Ek: 2 Etik Kurul Basvuru Bilgi Formu

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Diyabetik retinopati nedeniyle tedavi alan hastalann yasam
kalitesi ve  saghk  hizmeti  kullanom  diizeylerinin
ARAFTIRMANIN AGHC ADE degerlendirilmesi (Cumhuriyet Universitesi Egitim Aragtirma
Hastanesi Ornegi)
ETIK KURULUN ADI Cl.!rlnhurlyel Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
- Etik Kurulu
== Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiltesi Dekanhig,
Sx AGIK ADRESI: Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
=EZ TR-58140 Merkez/Sivas
E g TELEFON 0346 219 10 10 / Dahili: 2092
il FAKS -
E-POSTA gokaek2014@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLL .
ARASTIRMACI Dog. Dr. Selma Cetinkaya
UNVANVADISOYADI
E KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ UZMANLIK e
% AL Tip Egitimi
= KOORDINATOR/SORUMLU B} ] o
= ARASTIRMACININ Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi. Tip Egitimi Anabilim Dali
= BULUNDUGU MERKEZ
—
S DESTEKLEYICI -
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCIST
& ARASTIRMANIN TURU Yiiksek lisans tezi
ARASTIRMAY A KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL y g
MERKEZLER = O a ULUSCARARASI 1

Etik Kurul Baskaninin
Unvani/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénme

Imza:

N
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Ek: 3 Etik Kurul Karar Formu

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Divabetik retinopati nedeniyle tedavi alan hastalann yasam

kalitesi  ve  saghk  hizmeti kullamm  diizeylerinin
ARASTIRMANIN ACIK ADL v . gl . Uni R o Y
degerlendirilmesi (Cumhuriyet Universitesi Egitim Aragtirma
Hast i Ornegi)
; Belge Adi Tarihi Yersiyun Dili
4 Numarast
Ex :
: ARASTIRMA PROTOKOLL - ;
= 5 Turkge [ Ingilizee [ Diger [J
==
I BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
% = ¥ Tirkge (<) Ingilizee (] Diger [J
= OLGU RAPOR FORMU Tirkee [0 Ingilizee O] Diger (]
fil - Belge Adi Agiklama
= SIGORTA
= 5 ARASTIRMA BUTCES
= d BIVOLOJNK MATERYEL TRANSFER FORMU
=8 [laN
B o -
- o YILLIK BILDIRIM L
8%  [SoNUCRAPOR 0
e DIGER: ]
=y Karar No: 2017-0425 Tarih: 19.04.2007
=
-1
§-= Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyasy ile ilgili belgeler aragtrmanm/galismann gerckge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak
; 3 incelenmiy  ve uygun  bul olup i 1l v dosy da  beliril kezlerds gerekll  zin almarak
= gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadi@ing toplantrva Katslan etk kurul Gye tam sayisimin salt gogunlugu ile karar verilmigtic

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y dnetmelik, lvi Klinik Uygulamalan Kiavoeu, Helsinki Bildirgesi,
Cumhuriyet Universitesi Girigimsel Olmayan K i
Prof. Dr. Muhittin Sinmez

ik Ar

wmalar Etik Kurul Yonergesi

Unvany/AdySoyady Uzmanitk Alam Rurumu Cinsiyet J\rn'i:::;u e Jmen 1\
Prof. [r. Muhittin Sonmez Anotami _t#png;m;::ﬁ?mv:rsiml, 0 |KB |0 | v | ER (w0 mﬁ B"’J \
Dog, Dr. Hatice Ozer Pataloji .';'I‘:“}’_’;’;{fc‘sf-'““'”‘““" O kB | e0 | HB [ EO | HE | Kaulmads
Dog, Dr. Ercan Oademir Fiayoloji Eﬂ!:‘;?;?n'"““ﬁ" ER | kO |0 | v@ |ER (1O "h‘i;
Dog. Dr. Yalgin Karagoe Savisal Yontemler fk.::a.::'i::fl:::::n‘::?;kﬂ"cm ER (kO [0 ([ vA |E@ | nO
Dog. Dr, Galay Yaldirm Tip Tarihi ve Etik $:'p'“r_"n‘1_';i|:'i Dt O | K@ [0 | v@® | E@ | u0O / L
¥rd Dog. Dr. Mchmet Atag Farmasdtik Mikobiyolaji E;‘;ﬁ}’f:{;’;ﬁ;}";“‘“*- E® | kO |0 |v@ |e®@ | uO 9 A "?.
Yed. Dog. Dr. Recai Zan Endodonti ehsetanr iy 0 K@ |0 [n@ [F@ |10
¥rd. Dog. Dr. Hinnur Hager Heslenme ve Diyetetik i&'ﬁ"ﬂﬁf&:é’.‘?ﬁf& E0 | kB | 0 |v@ | E® | 00O g}”“j
Yrd. Dog. Dr. Engin Alinkaya | I Hastahklan g;“:!:’;{;:"““’"’"ik 0 [ K@ [ e0 | 1@ |0 [ HE | Kanlma

*: Toplanuda bulunma

Etik Kurul Bagkamnin

Unvany/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénmez

Imza:

x\
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Ek: 4 Anket Calismas1 Uygunlugu
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