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1. GIRIS

Diabetes mellitus kronik hiperglisemi ile seyreden, etyolojisi degisik bir dizi
metabolik bozuklugu ifade eder. Insulin sekresyonunda azalma ya da insulin
etkisinin yetersiz olmast ve bazen de her ikisinin kusurlarindan kaynaklanan
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi bozukluklari kronik hiperglisemiye yol
acar. Hastalik genellikle agiz kurulugu, polidipsi, poliiiri, bulanik gérme ve kilo
kayb1 gibi semptomlar ile ortaya ¢ikar. Daha agir formlarinda ise ketoasidoz veya
non-ketotik hiperozmolar hiperglisemi geliserek stupor, koma, hatta Oliim ile
sonlanabilir. Semptomlar ¢cogu kez agir degildir, bazen hastay1 ¢ok rahatsiz etmedigi
icin tan1 ancak koma ile hastaneye geldiklerinde konar ve taninin gecikmesine neden
olur. Farkina varilmayan hiperglisemi organ ve sistemlerde hasarlar yapabilir ve
diyabet tanis1 konuldugunda bir kisim olguda hastalifin patolojik ve fonksiyonel
degisikliklerin baglamis oldugu goriiliir (1,2). Tan1 konduktan sonra bile hiperglisemi
iyi kontrol edilemezse uzun donemde viicudun c¢esitli organ ve sistemlerindeki
hasarlar, fonksiyon bozukluklar1 ve yetersizlikler hizla artar.

Diyabet ciddi kiiresel bir saglik problemidir. Halen diinya niifusunun en az
%5-7’sini etkilemekte olup, 1995°te 135 milyon kisi olan prevelansin, 2025 yilinda
300 milyon kisiye ¢ikmasi tahmin edilmektedir (3). Tip 1 diyabet siklig1 da bircok
tilkede artmaktadir. Avrupa’daki yillik artis %3-4’tiir. Fakat bu artis, 5 yas alt1 tan
alanlarda ozellikle dikkat ¢ekici olup, yillik %6,3’tlir. Bu baglamda, 2010’daki tip 1
diyabet insidansi, 1998’dekinden %40 daha fazla olacaktir. Kisa zaman iginde,
sikliktaki bu keskin artig, toplumun genetik yapisina karsi olan bir etkiden ¢ok,
yasamin erken donemlerinde etkili olan g¢evresel etmenlerdeki degismeyi
diisiindiirmektedir (4). Ulkemizde ise 2000 yili niifus sayimma gore 2,6 milyonun
tizerinde diyabetli ve 2,4 milyon civarinda Bozulmus Glukoz Tolerans’linin (BGT)
yasadig1 tahmin edilmektedir (5).

Tip 1 ve tip 2 diyabet formlarinda etyoloji ve patogenez kismen anlasilabilmis
olmasina ragmen her birinin karakteristik dagilim ve belirleyici 6zellikleri nedeniyle,
bu iki diyabet tipi birbirinden tamamen farklidir. Cesitli toplumlarda yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarla tip 2 diyabetin sikligi, risk faktorleri ve

komplikasyonlarinin dagilimlar1 belirlenmistir (6,7).



Diyabet, diger kronik fiziksel hastaliklar gibi hastanin tiim yasamini etkileyen,
sosyal ya da psikolojik uyum sorunlarina yol agabilen bir hastaliktir. Diabetes
Mellitus, fiziksel bir hastalik olmanin yaninda, psikiyatrik ve psikososyal boyutlar
olan bir durumdur ve diyabetli fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili bir dizi
sorun ve catismayla karst karsiyadir (8,9,10). Diyabetli bir hasta i¢in kronik bir
hastaliga sahip oldugunu ve yasam bi¢imini degistirmesi gerektigini kabullenmek
¢ogu zaman zordur (11).

Kan sekeri ve diizensizlikleri dogrudan ruhsal durumla etkilegsmektedir. Tibbi
tedaviye ragmen kan sekeri diizenlenemeyen olgularda stres ve kaygi onemli bir
etkendir. Boyle durumlarda ilacin dozunu degistirmeden Once, psikolojik ve
psikososyal degerlendirme yapilmalidir (9,11). Psikolojik girisimler emosyonel stresi
azaltmakla kalmaz, diyabetle iliskili semptomlar1 da azaltabilir ve prognozu
iyilestirir (12). Bu nedenle hastalara bireysel ya da grup psikoterapileriyle stresle
basetmeyi 6grenmeleri dnerilmektedir.

Diyabetli hastalarda duygusal tepkiler ve uyum giicliikleri ile sik
karsilagilmaktadir. Hastalik belirtilerinin, komplikasyonlarinin ve uygulanan
tedavilerin olusturdugu dogal sikint1 disinda, gelecege yonelik endise, yeterliligini
kaybedecegi ve baskalarina bagimli hale gelebilecegi korkulari, beden goriiniimiiniin
bozulacagina dair endiseler hastanin fiziksel, bilissel ve duygusal islevlerini ve
sosyal yasamini etkiler (10,11).

Yetigkin yastaki diyabetli hastalarin %18’inde yardim gerektirecek nitelikte
psikiyatrik  bozukluklar gelistigi  bildirilmektedir. Ancak bu psikopatolojik
durumlarin = %10’unun taninmadigi bilinmektedir (9). O nedenle hastanin
muayenesinde bedensel yakinmalarin yanisira ruhsal, duygusal ve davranigsal
durumun da dikkate alinmasi bu agidan da Snemlidir (11). Genel olarak DM’li
hastalarda sik goriilen psikiyatrik bozukluklar anksiyete ve depresyondur (13).
Diyabete eslik eden depresyon hastanin uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye
cevabini, prognozunu, diyabetin seyrini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz
etkilemekte, diyabetin denetimini bozmaktadir. Depresyon semptomlar1 ile DM
semptomlar1 birbirini arttiric1 yonde etki etmektedir (8,9). Yine DM’li hastalarda sik

goriilen anksiyete bozukluklar1 da benligin kendini tehdit altinda hissettigi gerilim



halidir (9). Diyabetli hastalarda anksiyete belirtilerinin %40 gibi yiiksek oranlarda
goriildiigii bildirilmistir (11).

Diyabetin kontroliinde temel amag, hastaligin acil ve wuzun siireli
komplikasyonlarindan kagimmak ve iyi bir hayat siirdiirebilmektir (14). Bu amacin
gergeklestirilmesinde ve tedavi siirecinde diyabetik hastada psikolojik 6gelerin de
baslangigtan itibaren degerlendirilmesi, pek ¢ok sorunun daha kolay asilmasini

saglayacaktir.

1.1. Amag¢

Bu arastirmamizda, tipl veya tip2 diyabet tanis1 alan hastalarin anksiyete, depresyon

durumlarini, yagam ve uyku kalitelerini degerlendirmeyi planladik.

1.1.1. Genel Bilgiler

Diabetes Mellitus (DM), pankreasin insiilin salgisinin mutlak veya nisbi yetersizligi
veya etkisinin yetersizligi (insiilin rezistansi) ile olusan, hiperglisemiyle seyreden,
karbohidrat, yag ve protein metabolizmasi bozukluklari ile karakterize bir hastaliktir.

Yapilan epidemiyolojik calismalar tip 2 DM’nin diinyada en sik rastlanan
kronik hastalik oldugunu ortaya koymustur. ABD’de 40-74 yas arasindaki
populasyonda prevalanst %12°dir (15). Tiirkiye’de ise DM ve BGT nin prevalansini
ilk kez arastiran TURDEP calismasinda; DM prevalansi % 7,2, BGT nin prevalansi
ise % 6,7 saptanmustir (16).

Diabetes Mellitus genel olarak 2 ana gruba ayrilir; tip 1 DM’de insiilin
yetersizligi varken, daha sik goriilen tip 2 DM’de insiilin rezistans1 mevcuttur. Tablo
1’de diyabetin siniflandirmasi yer almaktadir (17) .

Tip 1 DM genel diyabet populasyonunun %10-20’sini olusturmaktadir.
Otoimmiin olaylara bagl pankreas beta hiicre harabiyeti sonucu ortaya ¢ikar. Adacik
hiicre antikorlar1 (ICA) ve glutamik asit dekarboksilaza (GAD) kars1 antikorlar %85
oraninda pozitiftir.

Tip 2 DM, pankreatik insiilin sekresyonunda bozulma ve/veya hedef

dokularda insiilin direnci ile karakterize kompleks bir metabolik hastaliktir. Genel



diyabetik hasta populasyonundaki prevalansi %80-90 arasindadir. Tip 2 DM genetik
olarak duyarl bireylerde ¢esitli ¢cevresel faktorlerin de katkisiyla ortaya ¢ikmaktadir.
Cinsiyet, yas ve etnik koken tip 2 DM riskini belirleyen 6nemli faktorler arasinda yer

almaktadir (18-19).

Tablo 1. Diabetes Mellitus’nin siniflandirilmasi

L DM Tip I (Insuline-bagimhi DM) (IDDM)
a.  Immiin aracilikly
b. Idyopatik
IL. DM Tip II (Insuline-bagimli olmayan diyabet) (NIDDM)
III. Diger spesifik tipler
1. Pankreasin B hiicrelerindeki defekte bagli DM
MODY 1 (defektif gen iiriinii; HNF-4 alfa); Nadir
MODY 2 (defektif gen iiriinii; glukokinaz); Cok nadir
c. MODY 3 (defektif gen iiriinii; HNF-1 alfa); En sik tip
d. MODY 4 (defektif gen iiriinii; IBF-1); Cok nadir
e. MODY 5 (defektif gen iiriinii; HNF-1 beta); Cok nadir
f.  MODY 6 (defektif gen iiriinii; NeuroD1); Cok nadir
g.  Mitokondrial DNA defekti
2. Insiilin etkisindeki genetik defektler

ISE

a. Tip A insiilin direnci
b. Leprechaunism
c. Rabson-Mendhall sendromu
d. Lipoatrofik diyabet
3. Ekzokrin pankreas hastaliklar1 (6r., pankreatit, travma, pankreatektomi, neoplazi, kistik fibrozis,
hemokromatozis, fibrokalkiiloz pankreatopati)
4. Endokrinopatiler (6r: akromegali, Cushing's sendromu, hipertiroidizm, feokromositoma, glukagonoma,
somatostinoma, aldosteronoma)
5. Ilag ve kimyasal maddelere bagli DM (ér: glukokortikosteroidler, thiazidler, diazoxide, pentamidine,
tiroid hormonu, fenitoin , beta-agonistler, oral kontraseptifler)
6. Enfeksiyonlar (6r: konjenital rubella, sitomegalovirus)
7. Immun-aracilikli diyabetin nadir goriilen formlari (6r: "stiff-man" sendromu, anti-insulin reseptor
antikorlar1)
8. Diger genetik sendromlar ( Down, Turner, Turner's sendromu, Huntington's hastalig1, myotonik distrofi,
lipodistrofi, ataxia-telenjiektazi)

Iv. Gestasyonel DM

MODY : Maturity-Onset Diyabetes of the Young

Kadinlarda daha sik goriilmekte olup ilerleyen yas ile birlikte goriilme siklig1 da

artmaktadir. Tip 2 DM’nin gelisiminde rolii olan faktorler Tablo 2’de 6zetlenmistir.




Hastalarda asemptomatik bir donemi takiben diyabet semptomlar1 ortaya ¢ikmaya
baslar. Baz1 hastalarda tesadiifen glukoziiri veya hipergliseminin bulunmasi ile DM
tanist konur. Hastalik her yasta goriilmekle birlikte daha ¢ok eriskin yaslarda ortaya
cikar. Tip 2 DM’de plazma c-peptid diizeyleri 1 ng/mL’nin iizerindedir. Anti-adacik

hiicre, anti-insiilin ve anti-GAD antikorlar1 negatiftir.

Tablo 2. Tip 2 DM I¢in Major Risk Faktérleri

Ailede DM Ooykiisii

Obezite (BMI >25 kg/m* )

Fiziksel inaktivite

Glukoz tolerans bozuklugu Sykiisii

Hipertansiyon (>140/90 mm Hg)

HDL kolesterol <35 mg/dL (0.90 mmol/L) ve/veya trigliserid >250 mg/dL (2.82 mmol/L)
Gestasyonel DM 6ykiisii

Polikistik over sendromu

BMI: Viicud kitle indeksi, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein

Calismalarda, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin belirli glisemi
diizeylerinin lizerinde gelistigi goriilmiistiir. Pima yerlileri, Mikronezyalilar ve
Meksika kokenli Amerikalilar gibi cesitli etnik topluluklarda yapilan ¢alismalarda
glukoz toleransmin ikili (bimodal) dagilim gosterdigi anlasilmigtir. DM’nin tani
kriterleri ve siniflamasindaki farkli yaklasimlar 1980’lere dek stirmiistiir. Bu durum,
degisik toplumlarda yapilmis calismalardan elde edilen epidemiyolojik verilerin
karsilagtirilmasini  giiclestiriyordu. Hatta ¢alismalarin  yorumlar1 arastiricidan
arastirictya degisiyordu.

Biitiin bu gercekler diyabetin tan1 kriterleri ve siniflamasinda standardizasyona
gidilmesinin erekliligine yol agmistir. Sonugta 1979 yilinda Amerika Diyabet Veri
Toplama Grubu (NDDG) ve 1980 ‘de WHO Uzmanlar Komitesi tarafindan diyabetin
yeni tani kriterleri belirlendi. Ozellikle WHO kriterleri hem klinisyenler hem de
epidemiyologlar tarafindan ¢abuk kabul gordii. Boylece farkli arastirmacilar
tarafindan degisik toplumlarda yapilan ¢calismalarin kargilastirilmasit miimkiin olmaya
basladi. Tekrar 1985 yilinda revize edilen WHO tani kriterleri kullanilmaya devam
edildi (20). WHO 1985 tani kriterleri Tablo 3‘de goriilmektedir.




Tablo 3. WHO — 1985 Konsultasyon Raporunda DM ve BGT Tanis1

I. DM :

Aclik glukoz diizeyi
Venodz Plazma > 140 mg/dl (= 7.8 mM/L)
Venoz Tam Kan > 120 mg/dl (= 6.7 mM/L)

Kapiller Tam kan > 120 mg/dl (= 6.7 mM/L) veya
OGTT (75 g glukoz ile) ‘de 2. st glukoz diizeyi
Vendz Plazma >200 mg/dl (= 11.1 mM/

Vendz Tam Kan > 180 mg/dl (>10.0 mM/L)
Kapiller Tam kan >200 mg/dl (>11.1 mM/L)
II. Bozulmus glukoz tolerans1 (BGT)
OGTT (75 g glukoz ile) 2de 2. st glukoz diizeyi

Venodz Plazma 140 — 199 mg/dl (7.8 — 11.0 mM/L)
Venodz Tam Kan 120 — 179 mg/dl (6.7 — 10.0 mM/L)
Kapiller Tam kan 140 — 199 mg/dl (7.8 — 11.0 mM/L)

OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

WHO kriterlerine gére pek ¢ok diyabetli kiside diyabet tanis1 koyduracak 2.st
glukoz diizeyleri saptandigi halde, aclik icin belirlenmis diizeylere ulagilamamasi

nedeniyle 1997 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) Uzmanlar Komitesi aglik

kan glukoz sinirinin daha asagi ¢cekilmesini onermistir (21).

ADA Uzmanlar Komitesi ayrica diyabet tanisi i¢in aglik glisemi diizeyinin
yeterli olacagini, OGTT’yi reddetmemekle birlikte bu testin mutlaka gerekli
olmadigint ve OGTT’de saptanan BGT gibi, normal ile diyabet arasindaki kategoriye

esdeger bir durum olarak bozulmus aglik glisemisi (BAG) teriminin kullanilmasini

teklif etmistir (21).

Aclik kan sekerinin 126 mg/dL veya yemekten sonra 2. saat kan sekerinin 200

mg/dL’nin iizerinde olmasiyla DM tanis1 konulmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Diyabet Tan1 Kriterleri

75 gr. OGTT'de 2. Saat Kan Sekeri
AKS <140 140-199 >200
<110 N BGT DM
110-125 BAG BGT ve BAG DM
>126 DM DM DM

BAG: Bozulmug ac¢lik glukozu, BGT: Bozulmug glukoz toleranst.




DM tanisinda HbA1C’nin kullanimi Onerilmemektedir. Ancak diyabet
tedavisinin etkinliginin monitorizasyonunda en etkili metod olmaya devam
etmektedir. ADA basta olmak {lizere, baz1 ekoller son yillarda, “HbA1C” yerine
“A1C” kisaltmasinin kullanilmasini 6nermektedir (21). A1C pratikte diyabetli
hastanin metabolik kontroliiniin izlenmesi agisindan onemlidir. A1C degerlerine

denk gelen ortalama glisemi diizeyleri Tablo 5’de goriilmektedir.

Tablo 5. A1C Ve Ortalama Glukoz Diizeyi

AIC (%) Glisemi (mg/dl) @
6 135
7 170
8 205
9 240
10 275
11 310
12 345

) A1C “nin 6l¢iildiigii andan 2 — 3 ay dncesine kadar ortalama glisemi diizeyi

Tip 1 Diabetes Mellitus

Ilerleyici beta hiizre yikimma yol agan bir dizi olay sonucu ortaya ¢ikan diyabet
formudur. Burada ekzojen insulin kullanimi diyabetik ketoasidoz, koma ve liimden
kaginmak icin gerekli ve yasamsal dneme sahiptir. Genellikle genetik olarak Tip 1
DM’e yatkin kisilerde, otoimmun kaynakli olarak gelisen hastalik, ¢ogunlukla
cocukluk ¢ag1 ve geng erigkin yaslarda ortaya ¢ikar (22).

Cocukluk caginda Tip 1 DM insidans: siirekli artis gostermektedir. Bu artis
hemen okul 6ncesi donemde ve puberte sirasinda pik degerlere ulasir ve 20 yasindan
sonra ise insidans sabit bir bicimde azalmaya baslar. Tip 1 DM daha ¢ok kis
aylarinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu mevsimsel iligki hemen tiim yas gruplarinda fark

edilmekle birlikte, hastalik kiiciik yas gruplarinda her mevsimde goriilebilir (23).




1.1.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

1.1.2.1. Diyabetik Nefropati

Tip 2 DM, major bobrek hastaligi nedenidir (24). Son donem bobrek yetmezliginin
en sik rastlanan nedeni diyabettir.
Diyabetik nefropati fizyopatolojik olarak 5 evrede gelisir.

1. Hiperfonksiyon ve hipertrofi devresi: Bobrek boyutlart biiytiktiir.
Glomeriiler Filtrasyon Orani (GFR), renal plazma akimi, filtrasyon fraksiyonu
artmustir. Idrarda albumin yoktur. Arteryel kan basinci normaldir. Bu evrede siki
glisemi kontroliiyle bu patolojiler normale doner.

2. Sessiz devre: Hastaligin 3—5 yillik donemidir. Bu dénemde fonksiyonel bir
bozukluk olmamasina karsin bobrekte yavag ilerleyen birtakim yapisal bozukluklar
olusmaya baslar. GFR artmistir. Hastada reversibl mikroalbumintiri vardir. Hastalar
genellikle normotensiftir.

3. Proteiniiri devresi: Hastaligin 10-20’nci yillarinda ortaya ¢ikar. Hastalarin
cogunda diffiiz glomeriilosklerozis izlenir. Onceleri mikroalbuminiiri tarzinda (30—
330 mg/24 saat) olan proteiniiri daha sonra makroalbuminiiri karakterini kazanir.
GFR diismeye baglar. Serum kreatinini normaldir. Hastalarin yaklasik yaris1
hipertansiftir.

4. Azotemik devre: Glomeriillerde tikanikliklar artmistir. GFR diigmiis {ire ve
kreatinin seviyeleri ylikselmistir. Hipertansiyon mutlaka mevcuttur. Cesitli
derecelerde proteiniiri vardir.

5. Son donem bdbrek yetmezligi: Yaygin glomeriiler tikaniklik nedeniyle
GFR ¢ok diiser. Belirgin iire ve kreatinin retansiyonu, hipoalbuminemi, yaygin 6dem
ve agir hipertansiyon mevcuttur. Bu donemde hayatin idamesi i¢in diyaliz ya da renal
transplantasyon sarttir.

Diyabetik nefropatinin en erken belirtisi giinde 30 mg’dan fazla albuminiirinin
olmasidir. Tip 1 diyabetik hastalarin %80’inden fazlasinda siirekli mikroalbuminiiri
yilda %10-20 oraninda artarak 10—15 yillik siire¢ icerisinde agik nefropatiye ilerleme
gosterir. Acik nefropatili olan Tip 1 diyabetiklerin %50 ‘sinde 10 y1l iginde, %75 ten
fazlasinda ise 20 yil iginde son donem bobrek yetmezligi gelisir. Mikroalbuminiirisi

olan Tip 2 diyabetiklerde klinik olarak %2040 oraninda agik nefropatiye gidis



gbzlenir. Ancak 20 yillik siirede bunlardan %20 kadarinda son donem bobrek
yetmezligi gelisir. Tip 1 ve Tip 2 diyabetiklerin arasindaki bu farkin bazi nedenleri
vardir. Tip 2 diyabetiklerde yasa bagli eklenen risk faktorleri nedeniyle
kardiyovaskiiler komplikasyonlara bagli mortalite ve morbidite arttifindan son
donem bobrek yetmezligi daha az goriilityor olmalidir.

Diyabetik nefropatinin bulgularindan birisi de hipertansiyondur. Tip 1
diyabetiklerde hipertansiyon goriilmesi mikroalbuminiiri gelismesiyle iliskili iken,
tan1 gecikmeleri de gozoniine alinirsa Tip 2 diyabetiklerin 9%30-40’1inda tani
kondugunda hipertansiyon vardir. Diyabetik hipertansiyon hem sistolik hem de
diyastolik hipertansiyon seklinde olabilir. Bobrek yetmezligi ilerledikge kan
basincindaki artma belirginlesir. Tedavide hedef kan basinci 130/80 mmHg olmalidir
(25). Hipertansiyonun tedavisiyle Tip 1 diyabetlilerde mortalite %94’ten %45’e

diiserken, diyaliz ve transplantasyon ihtiyaci %73 ten %31 ‘e diismektedir.

1.1.2.2. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR) oftalmoloji pratiginde oldukca sik karsilagilan problemler
arasindadir ve gelismis iilkelerde 20 ile 45 yas arasindaki kisilerde en sik gorme
azlig1 nedenlerinin baginda gelmektedir.

Diyabetik Retinopati prevalansi insiiline bagli diyabette % 0-40, buna
karsilik insiilin bagimli olmayan diyabette %20 oraninda bildirilmistir (26). Bu
orandan da anlasilacag: iizere DR gelisiminde en Onemli risk faktorii diyabetin
stiresidir. Diyabetin baslamasini takiben ilk 3-5 yil icinde DR gelisme riski son
derece diistiktiir.

Diyabetik Retinopati olusumuna etki eden sistemik risk faktorleri arasinda yer
alan en Onemli faktdr hipertansiyondur. Bunun yaninda obstruktif akciger
hastaliklarina bagli kronik hipoksi, anemi, orak hiicreli anemi, hamilelik DR
gelisimine etki edebilmektedir.

Diyabetik Retinopati 5 evrede incelenebilir (27).
1. Background DR (Baslangic evresi)
2. Preproliferatif DR (Retinal neovaskiilarizasyondan hemen dnceki donem)

3. Proliferatif DR ( Retinal neovaskiilarizasyon)



4. Diyabetik makiilopati (Diyabete bagli makiila degisiklikleri)

5. Ileri diyabetik gz hastalig1 (Son dénem bulgulari; neovaskiiler glokom,
rubeosis iridis, vitreus kanamalari, epiretinal membran ve traksiyonel retina
dekolmani)

Diyabetik kisilerde retinopati disinda goziin diger kisimlarinda da bazi
degisiklikler ortaya c¢ikabilmektedir. En sik goriilen tablolar, senil kataraktin
hizlanmasi, primer acgik agili glokom ve a¢1 kapanmasi glokomu insidansinda artis ve
retinal ven tikanikliklaridir. Yapilan ¢aligmalar eriskin hastalarda diyabetin dogrudan
katarakta yol agmadigini, ancak mevcut olan senil kataraktin diyabetik hastalarda

daha hizli ilerledigini gostermektedir (28).

1.1.2.3. Diyabetik noropati

Diyabetik noropati, diffiiz ya da fokal, periferal somatik ya da otonomik sinir
liflerinde olusan hasar ile karakterize degisik klinik ve laboratuvar bulgulari ile
seyreden noropati tablosudur. Diabetes Mellitus siiresi arttikga diyabetik noropati
goriilme siklig1 da artmaktadir. Insiiline bagimli olmayan DM tanis1 konuldugunda
olgularin %25'inde diyabetik ndropati saptanirken, diyabet stiresi 25 yila ulastiginda
bu rakam %50'ye yiikselmektedir. Insiiline bagimli DM’de ise ilk bes yilda néropati
goriilmesi nadirdir (29). Metabolik kontrolii kotli olan diyabetik hastalarin yarisinda,
diyabet stliresi 20 yildan uzun olmasmna ragmen ndropati semptomlari
gelismemektedir. Bu durum, noropati gelismesinde hiperglisemi disinda baska
faktorlerinde 6nemli rolii oldugunu gostermektedir.
Diyabetik noropati icin potansiyel risk faktorleri sunlardir:

1. DM siiresi
. Hastanin yas1
. Sigara
. Hemodinamik stres (hipertansiyon)
. Lipid parametreleri (HDL diisiikliigli, LDL ve lipoprotein (a) yliksekligi)
. Glisemik kontrol

. Genetik faktorler

o N N N B WD

. Malnitrisyon



Klinik perspektifte, diyabetik noropati somatik ve otonom ndropati olmak iizere iki
kategoride ele alinabilir (30).
A. Somatik noropatiler

a. Simetrik Distal Polindropati: Diyabetik noropatide en sik rastlanan
tablodur. Baglangic1 tedrici olmakla beraber, nadiren akut baglayabilir. Uzun
sinirlerin tutulumunda, pozisyon ve vibrasyon duyusu kaybi, azalmis refleksler
saptanirken, kiiciik liflerin tutulumunda 6ncelikle alt ekstremitede termal duyarliligin
azalmasi, azalmis ylizeyel dokunma ve agr1 ortaya ¢ikmaktadir.

-Agrili Noropati

Agr ve parestezi ile karakterize agrili noropatide, semptomlar ozellikle
geceleri artis gostermekte, ayaklarda ellerden daha sik goriilmektedir. Agr1 siklikla
diyabetin baslangi¢ doneminde olusmakta ve insulin ya da oral hipoglisemik ilaclarla
tedaviyi takiben daha da kotiilesebilmektedir. Bu erken donem agrili tabloda genelde
bulgular kendiliginden spontan diizelir ve bu yonden destekleyici tedavi yeterli olur.

- Noropatik Ulser

Diyabetik hastalarda ayak iilserleri 6nemli bir morbidite nedenidir. Duyu kayb1
ve buna bagl tekrarlayan travmalar iilser gelisimine yol acar. Ulserasyon siklikla
metatars baglarinda ve basincin artmis oldugu diger bolgelerde gelisir. Normal kisiler
yiirlime ya da kosma sirasinda ayaktaki baski alanlarini1 degistirirken, ndropatisi olan
kisilerde duyu kaybi nedeniyle bu miimkiin olmaz ve ayni1 bolgeye siirekli uygulanan
basing kallus olusumuna ve iilserasyona neden olur.

-Noropatik Artropati (Charcot eklemi)

Bozulmus agr1 ve propriosepsiyon duyusu, normal motor kuvvet ve
tekrarlayan mindr travmalar sonucu ortaya c¢ikar. Klinik tablo agrisiz olup, ayakta
sislik, kisalik, deformasyon olusur ve ayak arki diizlesir.

b. Proksimal Motor Noropatisi (Diyabetik Amyotrofi): Agri, ciddi kas
atrofisi ve kas fasikiilasyonu triad1 ile karakterize bir tablodur. Genellikle akut olarak
baslar. Beraberinde diyabetik kaseksi de goriilebilir. Hastalar destek almadan ayaga
kalkamazlar, merdivenleri ¢ikamazlar. Spontan diizelebilecegi gibi 1-3 yil da

surebilir.



¢. Radikulopati (trunkal mononoropati): Yaslilarda goriilme siklig1 geng
hastalara oranla fazladir. Ayirici tanisinda herpes zoster infeksiyonu ve spinal kord
basist diisiiniilmelidir. Ug ay gibi bir siirede spontan diizelme gozlenir.

d. Fokal Noropatiler: Fokal yada multifokal noropatiler tek bir sinirin
(monondropati) yada birden fazla sinirin (monondropati multipleks) dagiliminda
gozlenen norolojik defisit ile karakterizedir.

B. Otonom Noropati

Diyabetik otonomik ndropati viicuttaki tiim sistemleri etkileyebilir. Periferal
noropatisi olan hastalarin yarisinda asemptomatik otonom ndropati saptanmistir.
Otonom noéropati semptomlar1 varliginda mortalite, bes yil i¢inde %15-40’dur.
Azalmig egzersiz toleransi, Odem, paradoksik noktiirnal hipertansiyon,

termoregulasyon bozukluguna bagli sicak intoleransi gelisir.

1.1.3. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Insiilinin fonksiyonel yetersizligi sonucu olusan DM’nin yol actigi mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar, diyabetin énemli bir saglik sorunu olmasina yol
acmistir. Hem hipertansiyon hem de DM biiyiik damar hastaliklar1 i¢in 6nde gelen,
birbiriyle etkilesen, bagimsiz olarak da rol oynayabilen risk faktorleridir. Biiyiik
damar hastaliginin yol a¢tig1 kardiyovaskiiler, serebral ve periferik damar lezyonlari
onde gelen 6liim sebebidir. Diyabetik hastalar diyabetik olmayan yasitlarindan 2—4
kat daha fazla koroner arter hastaligina bagl 6liim riski tasirlar (31).

Diabetes Mellitus ateroskleroz siirecinin hizlanmasi agisindan énemli bir risk
faktoriidiir. Ozellikle kontrolsiiz diyabetiklerde risk artmaktadir.

Diyabetli hastalarda koroner arter hastalig1 gelisme riski 2—4 kat daha fazladir
ve iskemik kalp hastaligi bu hasta popiilasyonunda en sik 6liim sebebidir (32). Bu
hastalarda akut myokard enfarktiisii sonras1 daha yiiksek 6liim orami goriliir (33).
Sessiz miyokardiyal iskemi ve miyokard enfarktiisii siklig1 diyabetlilerde oldukga
siktir (34).

Periferik makrovaskiiler hastalik diyabetlilerde daha erken yasta baslar ve
hastalarin topallama, diyabetik ayak, iilser ve gangren doktora bagvurma nedenleri

arasindadir. Diyabetik ayak lezyonlar1 DM’ nin, en ¢ok korkulan ve mortalite ve



morbiditeyi arttiran en Onemli komplikasyonlarindan birisidir. Yasam kalitesini
kotiilestiren, agir is giicii kayiplarina ve organ kaybina neden olan bir durumdur.
Hastanede kalis siiresinin uzamasiyla toplumsal ve ekonomik yiikk daha da
artmaktadir. Ulser olusmasinda iskemi &nemli derecede baslatict ve ilerletici rol
oynar.

Diyabetik néropatik ayakta somatik ve otonom sinir lifleri hasarlanmis, agr1 ve
1s1 duyusu kaybolmustur. Catlak ve yariklar enfeksiyonun kolay yerlesmesine ortam
hazirlar. Diyabetiklerde deri, proteinlerin glikozillenmesi nedeniyle sert ve kalindir.
Boylece periferal noropati, makroanjiopati ile bunlara eklenen enfeksiyon
basedilmesi zor ve tekrarlayici olan ve sosyo-ekonomik yiikii ¢ok agir diyabetik ayak

klinik bulgularini ortaya ¢ikarmaktadir.

1.1.4. Depresyon

Depresyon, derin {iziintiili bir duygu durum i¢inde diisiince, konugma ve
hareketlerde yavaslama ve durgunluk, degersizlik, kiiciikliik, isteksizlik, karamsarlik
duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi belirtileri igeren bir
durumdur (35,36). Ruhsal bozukluklar alaninda depresyon kadar sik ve yaygin
goriilen, hakkinda pek ¢ok arastirma yapilan ve yeni tedavi olanaklari yaratilan bir
hastalik yoktur. Son arastirmalar, toplum i¢inde depresyonlarin toplumun %?20’sini
etkiledigini gostermektedir. Depresyon sik goriilmesi, yiiksek kroniklesme egilimi ve
intihar riski nedeniyle ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak degerlendirilmektedir (37).
Depresyon; normal, gegici, anlik bir emosyondan bir hastaligin herhangi bir
belirtisi ya da tam anlamiyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmaya kadar bir
cok seyi kapsayabilenbir kavram olarak kullanilabilmektedir. Bazen giinliik diis
kirikliklarinin bir yansimasi, dogal yasanti, bir uyum yanitt veya insan varliginin
Olumle yiizyiize gelecegi ontolojik durumuna evrensel bir tepki olarak ortaya
cikabilir. Bazi1 varolussal (egzistansiyel) krizler agir depresyonu tetikleyebilir. Cogu
afektif dalgalanmalar normaldir, goreceli olarak iyi, gecici ve geri doniisliidiir (38).
Depresyon tanisinin konulabilmesi i¢in en azindan bir takim objektif psikolojik

testlerin rakamsal sonuglarina ihtiya¢ olmaktadir. Depresyonda sendromal aktiviteyi



degerlendirmek icin iizerinde genis anlasma olan Hamilton Depresyon Olcegi veya
Beck Depresyon Envanteri kullanilir.

Kisinin belirtilerin siddeti agisindan esigi astig1 tespit edildikten sonra gerek
islevsellikteki etkilenme, gerek segilecek tedavi agisindan atagin kategorik
incelenmesi  yapilmasi gerekir. Depresyonun siddeti de Beck Depresyon

Envanterinde aldiklar skorlara gore degerlendirilir (39).

1.1.5. Anksiyete

Anksiyete cogu zaman biling-dis1 ¢atismaya bagli, nesnesi belli olmayan ve birey
tarafindan taninamayan igsel tehdit ya da tehlikeye karsi yasanan bunaltidir (35).
Anksiyete evrensel, subjektif ve gozlemlenebilen bir deneyimdir. Bu nedenle,
anksiyetenin varlig1 belirtilerin farkedilmesi ve gozlemlenen davranislarla anlasilir.
Anksiyete hafif ve orta siddetten siddetliye kadar yasanir ve orta siddette anksiyete
motivasyonu saglamada yararli olur (40). Anksiyeteli bir kisi belirsizlik ve
yardimsizlik duygusuna eslik eden belli olmayan bir gelecek korkusu ya da endise

duygusu yasar.

1.1.6. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; yasam kosullari i¢cinde elde edilebilecek kisisel doyumun diizeyini
etkileyen hastaliklara ve giinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine
verilen kisisel tepkileri gdsteren bir kavramdir. Iginde kiiltiir, deger yargilari, kisinin
konumu, amagclar1 bulunur (41,42). WHO’nun 1948’de, saglig1 sadece hastalik ve
sakatligin olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik olma hali olarak
tanimlamasindan sonra yasam kalitesi konusu saglik bakim uygulamalarinda ve
arastirmalarinda 6nem kazanmaya baglamistir. 1973 yilindan bu yana giderek artan
sayida klinik arastirmada yasam kalitesi kavrami arastirmanin c¢iktist olarak

kullanilmaktadir (43,44).



1.1.7. Uyku Kalitesi

Uykunun kalitesi uyudugumuz siireden daha onemlidir. Pek ¢ok kisi uzun siire
yatakta kalip, kendisi ile su veya bu sekilde oyunlar oynayarak, kendini ikna etmeye
calisarak siireyi uzatmaya calisir. Bu tiir uykular hem viicudu dinlendirmez, hem de
miithis bir pismanlik uyandirir. Beyinsel bir agirlikla yataktan, uyku sersemi, kararsiz
ve isteksiz kalkilir (45).

Psikiyatrik hastaliklar, ila¢ kullanimi, sigara, ¢ay ve kahve tiikketimi gibi
nedenlere bagl olarak uyku sorunlar1 goriilebilir. Uyku problemi yasayanlarin %10-
20’sinde kroniklesme ortaya ¢ikar. Uyku bozuklugunun temelinde yatan nedenler
basitten baslayarak ¢ok daha komplike olanlara kadar genis bir yelpazeye yayiliyor.
Coziilemeyen giindelik yasam sorunlari, psikiyatrik bozukluklar, yaslilik, kronik
hastaliklar ve kullanilan ilaglar uykusuzlikta etkili olur (46).

Ertas, uykusuzlugun psikiyatrik, tibbi hastaliklar ya da spesifik uyku
bozukluklariyla birlikte goriilse de ¢ogunlukla psikiyatrik ve psikofizyolojik kdkenli
oldugunu bildirmislerdir (46).

Amerikan uyku bozukluklar birliginin 1997 yilinda yaptig1 siniflandirmaya
gore 88 cesit uyku bozuklugu oldugu biliniyor. Bunlari birkag biiylik grupta
toplarsak tim uyku bozukluklarini uykusuzluk, uyku siiresinin uzamasi, giindiiz

uyuklama ve uykuda ortaya ¢ikan anormal durumlar olarak 6zetlenebilir.



2. GEREC VE YONTEM

Calismaya Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 diyabet
Poliklinigi’nde takip edilen 60 tip 2 DM hastas1 ve Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ hastaliklar1 diyabet polikliniginde takip edilen 31 tip 1 DM hastas1 dahil
edildi. Diyabet tanisiyla takip edilen, iletisim kurulabilen, ¢aligmaya katilmaya
goniillii hastalar Orneklemi olusturmustur. Calisma grubunun olusturulmasinda
dislama kriterleri; 6l¢ekleri doldurmay1 engelleyecek diizeyde bedensel hastaligin ya
da biligsel yetersizligin olmasi, halen psikiyatrik bir hastalik nedeniyle tedavi
gorliyor olmasidir. Calismamizda bu sebeplerden dolayr diglanan hasta
bulunmamaktadir. Arastirma toplam 91 diyabetik hastay1 kapsamaktadir. Veriler ;
sosyodemografik 6zellik sorgulayic1 form, Beck Anksiyete Envanteri (BAE), Beck
Depresyon Envanteri (BDE), EORTCQLQ-C30 (version 3) Yasam Kalitesi Olcegi
ve Buyse ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) kullanilarak toplannustir. Diyabet poliklinigine gelen hastalar ilk olarak
Endokrinoloji uzmaninca DM yoniinden degerlendirildi. Metabolik kontrol
gostergesi olan A1C, spot idrarda protein ve AKS bakilds, viicut kitle indeksi (BKI)

hesapland1 ve anket formu dolduruldu.

2.1.Kullanilan Araglar

Sosyodemografik Veri Formu

Dort boliimden olugmakta olup diyabetli bireyi tanitict bilgilerin bulundugu kirk ii¢
sorudan olusmakta, ikinci boliim ii¢ sorudan olugsmakta ve besin alimi, fonksiyon-
aktiviteler, hastalik-komplikasyonlarini igeren sorular bulunmakta, iigiincii boliim, ti¢
sorudan olugsmakta hastanin boyu, kilosu ve bunlarla BKI hesaplamas: yapilmaktadir
(BKI; agirlik (kg)/boy (m?)), kisinin BKi’nin > 25,0 — 29,9 kg/m2 olmast kilolu, BKIi
> 30,0 kg/m2 olmasi ise obez olarak kabul edilir. Dordiincii bolimde A1C, spot

idrarda protein ve son AKS diizeyi gibi laboratuar istenildi. ( Bkz. Ek—1)



Beck Depresyon Olgegi (BDI),
Depresyon riskini belirlemeyi ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini
6lcmeyi saglayan kendini degerlendirme 6lcegidir (47). (Bkz. Ek-2)

Olgtiigii nitelik: Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek. Olgegin amaci depresyon tanisi koymak degil,
depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir.

Olgek tiirii: Kendini degerlendirme dlgegi.

Uygulanacak grup: Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplari.

Kapsami: Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi icermektedir. Dortlii
Likert tipi 6l¢iim saglamaktadir.

Materyal: Hastalar 6l¢egin iizerine isaretleyerek yanit verirler.

Uygulama i¢in Pratik Bilgiler
Uygulama: Anlagilabilirligi uygulanan gruplara gore degiskenlik gostermektedir ve
hastalar kendi baslarina doldururlar.

Yonerge: Yonergesi Olcegin basinda vardir ve hastalara doldururken kendi
durumlarina en ¢ok uyan ifadeyi isaretlemeleri belirtilir.

Yanitlanmasi: Formda 21 belirti kategorisinin her birinde dort secenek vardir.
Uygulama giinli de dahil olmak iizere, ge¢irilen son bir hafta i¢inde, kisinin kendini
nasil hissettigini en iyi ifade eden climleyi secerek isaretlemesi istenir.

Puanlama: Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan
bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam 0—63 arasinda degisir. Bireylerin kendi
kendilerine cevaplandirabilecekleri, uygulanisi kolay bir 6lgektir.

Yorumlama: Olgegin Tiirkce icin gegerlik ve giivenirlilik makalesinde kesme
puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir (48).

0-10 puan: depresyon yok

11-17 puan: hafif siddetli depresyon

18-23 puan: orta siddetli depresyon

24 ve istii puan: siddetli depresyon
Olcek Bilgileri
Ozgiin ad1, Beck Depression Inventory (BDI), Beck tarafindan gelistirilmistir (49).

Tiirkce formunun adi Beck Depresyon Envanteri olup Nesrin Hisli tarafindan



uyarlanip, giivenirlilik caligmasinda Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak bulunmustur
(48). Yartya bolme giivenirliliginde, r-0.74 olarak belirlenmistir.

Tiirkce formunun gecerliligi: Birlikte gecerlilik yonteminde, BDI ile birlikte
MMPI depresyon alt 6l¢egi uygulanmistir ve aralarindaki korelasyon r—0.50 olarak
elde edilmistir. Bunlardan dort tanesinin yorumlanabilir oldugu belirtilmistir. Birinci
faktorde umutsuzluk, ikinci faktorde kisinin kendine ydnelik olumsuz duygulari,
ticlincii faktorde bedensel kaygilar ve dordiincii faktdrde sugluluk duygulanimlari yer

almaktadir.

Beck Anksiyete Olcegi ( BAI)

Beck ve arkadagslar1 tarafindan gelistirilen, bireylerin yasadig1 anksiyete belirtilerinin
sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan bir kendini degerlendirme Olcegidir.
Tiirkce gegerlilik ve gilivenirlilik ¢alismalar1 Ulusoy ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmistir. Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi igermektedir (50). (Bkz. Ek-
3)

Yorumlanmasi: Toplam puanin yiliksek olusu, anksiyete diizeyinin ya da
siddetinin yiiksekligini gosterir. BAI’den alinan puanlara gore hastalarin anksiyete
diizeyleri; 0-17 puan diisiik, 18-24 puan orta, 25 ve tlizeri puan yiiksek derecede

anksiyete varligini ifade etmektedir.

Yasam Kalitesi Ol¢egi:

Hastalarin yasam kalitesini belirlemek icin EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Ol¢egi
kullamlmustir. Olgek 3 ana ve bu ana basliklara ait alt basliklarin yer aldigi 30
sorudan olusmaktadir (51). Tablo 6’da 6zetlenmistir. ( Bkz. Ek-4)



Tablo 6. Yasam Kalitesi Ol¢eginin Alt Bagliklari

Yasam Kalitesi Olgegi’nin Soru No
Alt Bashklar
I- Genel lyilik Hali 29,30

II- Fonksiyonel Durum

Fiziksel fonksiyonlar 1,2,3,4,5
Rol performans 6,7
Emosyonel durum 21,22,23,24
Biligsel durum 20,25
Sosyal durum 26,27

III-Semptom Kontrolii

Yorgunluk 10,12,18
Bulant1 ve kusma 14,15
Agn 9,19
Solunum gii¢liigii 8
Uyuma giigliigii 11
Istah kaybi 13
Kabizlik 16
Ishal 17
Ekonomik gii¢liik 28

Yasam Kalitesi ile Tlgili Terimler

Fiziksel fonksiyon: Giin boyunca yapilan etkinlikler (kosmak, agir kaldirmak, spor
yapmak, bir masay1 ¢ekmek, giinliik alis veriste alinanlar1 kaldirmak, merdiven
cikmak, egilmek, diz ¢cokmek, yiiriimek vs.) arastirilir.

Fonksiyonel fiziksel rol giicliigii: Kisinin bedensel sagliginin sonucu olarak, is ve
diger giinliik etkinliklerde bir sorunla karsilasip karsilasmadigi (is veya diger
etkinlikler i¢in harcanilan zamanin siiresi, kisitlanma, giicliik ¢ekme, daha fazla ¢aba
gerektirmesi vs.) arastirilir.

Agr1: Miktari, kisinin igini engelleyip engellemedigi vs. arastirilir.




Genel saghk: Kisinin genel saghgi agisindan diislincesi, diger insanlarla kendini
kiyaslama vs. arastirilir.

Enerji (vitalite): Kisinin kendini yasam dolu, enerjik, tilkenmis, yorgun hissedip
hissetmeme durumlari arastirilir.

Sosyal fonksiyon: Kiginin bedensel sagligi, duygusal sorunlari, ¢evre ile iliskisini ne
kadar etkiledigi arastirilir.

Ruhsal durum rolii (emosyonel rol giicliigii): Kisinin duygusal sorunlari
(¢okkiinliik, kaygi vs.) is ve diger etkinliklerine etkisi arastirilir.

Zihin saghg1 (mental saghk): Kisinin sinirli, lizglin veya sakin ve uyumluluk
durumu, kederli, hiiziinlii veya mutlu vs. durumlar1 arastirilir.

Pittsburg Uyku Kalite indeksi

Pittsburg Uyku Kalite Indeksi Buyse ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.
Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenirlilik calismalar1 Agargiin ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmistir (52). (Ek 5)

Pittsburg uyku kalitesi indeksi sayesinde uyku kalitesinin giivenilir, gegerli ve
standart bir Ol¢iimii saglanabilmektedir. “uykusu iyi olanlar” (good sleepers) ve
“uykusu kotii olanlar” (poor sleepers) arasinda istenilen diizeyde gilivenilir bir ayrim
yapilabilmektedir (52, 53, 54). (Bkz. Ek-5)

Uyku kalitesini saptayan oOlgek toplam 18 6zbildirim sorusundan olusur.
Ozbildirim sorular1 uyku kalitesiyle ilgili olarak uyku siiresini, uyku latensini ve
uyku ile ilgili problemlerin sikligini, siddetini saptamak i¢indir. 18 madde 7 bilesen
puani seklinde gruplandirilmis olup bilesenlerin puanini olusturmada bazilar1 tek bir
sorunun puanindan, bazilar1 ise birka¢ sorunun puaninin gruplandirilmasi ile elde
edimektedir.

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi’nin 7 Bilesenler (komponent) ise;

Bilesen 1 (6znel uyku Kkalitesi) : 6. sorunun puanlamasiyla elde edilir ve 0-3
arasinda puanlandirilir.

Puanlamasi: hasta, uyku kalitesini ¢ok iyi olarak degerlendiriyorsa 0, oldukca
iyi 1, oldukga kotii 2, ¢ok kotii 3 olarak puanlanir.

Bilesen 2 ( uyku latensi) : soru 2 ve 52’ nin puanlarinin toplamindan elde
edilir. 0-3 arasinda puanlandirilir. iki sorunun puanlarmin toplami 0 ise 0, 1-2 ise 1,

3-4 ,se 2, 5-6 ise 3 olarak puanlanir.



Bilesen 3 (uyku siiresi) : 4. sorunun puanlamasiyla elde edilir ve 0-3 arasinda
puanlandirilir.

Puanlandirilmasi: Uyku siiresi >7 saat ise 0, 67 saat 1, 5-6 saat 2, <5 saat 3
olarak puanlandirilir.

Bilesen 4 (alisilmis uyku etkinligi) : soru 1, 3 ve 4 puanlarmin toplanmasiyla
hesaplanir. 0-3 arasinda puanlandirilir.

Puanlandirilmasi: yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki stire
hesaplanarak yatakta gecirilen siire bulunur ve soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi
saptanir. Uyuma saatlerinin siiresi / yatakta gecen saatlerin siiresi X 100 formiiliiyle
alisilmis uyku etkinligi hesaplanir. <%85°se 0, %75-84’se 1, %65-74’se 2, %65’se 3
olarak puanlandirilir.

Bilesen 5 (uyku bozuklugu) : soru 5b-j’ nin toplamlarinin puanlamast ile elde
edilir. 03 arasinda puanlandirilir. Toplami 0 ise 0, 1-9 ise 1, 1018 ise 2, 19-21 ise
3 olarak puanlandirilir.

Bilesen 6 (uyku ilaci kullanimi) : 7. sorunun puanlamasi ile elde edilir. 0-3
arasinda puanlandirilir.

Puanlamasi: hasta hi¢ uyku ilaci kullanmamissa 0, haftada birden az 1, haftada
bir veya iki kez 2, haftada ii¢ veya daha fazla 3 olarak puanlanir.

Bilesen 7 (giindiiz islev bozuklugu) : 8 ve 9. sorularin puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir. 0-3 arasinda puanlandirilir.

Puanlamasi: toplam puan 0 ise 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2, 5-6 ise 3 olarak
puanlandirilir.

Her bilesen 0-3 arasinda puanlandirilarak bu bilesen puanlarinin toplami 6lgek
puanini verir.

Global PUKI: tiim bilesenlerin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlarinin toplanmastyla
elde edilir. Toplam puan 0-21 arasinda olup >5 ise kotii uyku kalitesini, <5 ‘se iyi
uyku kalitesini gostermektedir. Tanisal duyarliligi %89,6 ve ozgilligi %86,5°dir
(55,56)

Puanlamada kullanilmayan ek sorularla, hasta hakkindaki veriler hastayla ayni
odada yatan esinden alinir. Bu sorularla hastada uykusu esnasinda horlama, tanikli
apne, uyurken bacaklarda segirme, uyku esnasinda saskinlik ve huzursuzluk olup

olmadig1 sorgulanir.



Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi ve Degerlendirilmesi

Kurum izni ve etik kurul onay1 alindiktan sonra diyabet tanisiyla hastaneye gelen
hastalara arastirma hakkinda bilgi verilerek bilgilendirilmis goniillii olur formu
okutulup / okunarak hastanin kabul etmesi durumunda imzalamasi saglandi. Goniillii
olan hastalara 6l¢ekler aragtirmaci tarafindan dolduruldu.

Aragtirmada diyabetli bireylerin anksiyete, depresyon, yasam kalitesi ve
pittsburg uyku kalitesi bagimli degiskenleri olustururken, yas, cinsiyeti, medeni
durum, egitim durumu, daha once diizenli bir iste ¢alisma durumu, sosyal glivence
durumu, kronik hastalik, uykuyu etkileyen kronik hastalik, ila¢ alma, ¢ocuk sayisi,
ekonomik durum, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, diyabet tanisi
aldiktan sonra cerrahi operasyon ge¢irme durumu bagimsiz degiskenleri
olusturmaktadir.

BDI anketi hastalara diyabet poliklinigine basvurduklarinda uygulandi. Bu
testin, hastalarin depresyonda olup olmadiklarini ve ne derecede depresif olduklarini
degerlendirdigi hastalara anlatildi. Sorulari kendilerinin cevaplamasi gerektigi
vurgulandi, anlayamadiklar1 sorulart bos birakmalar1 ve climle grubunda kendilerini
anlatan birden fazla climle varsa igaretlemeleri soylendi. Hastalara anlamadiklar
sorular agiklandi.

Verilerin degerlendirilmesinde, SPSS 11.0 paket programi kullanilmistir.
Bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede; ikili
karsilagtirmalarda dort gozlii tablolarda Fisher’s exact test, ¢ok gozlii tablolarda Chi-
square testi, ortalamalarin karsilastirilmasinda non-parametrik testlerden Student’s t
testi ve Varyans Analizi (one-way ANOVA) kullanilmistir. Degerlendirmelerde
anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.



3. GUVENIRLILIK CALISMASI

Uygulanan 6lc¢eklerin maddeleri arasinda iligkiyi incelemek amaci ile yapilan One-
Sample Kolmogorov-Smirnov test analizinde maddeler arasinda iliskilerin gii¢lii
oldugu saptanmastir.

Arastirma degerlendirilmeye baslanmadan O©nce hastalardan elde edilen
verilerin normallik sinirinda olup olmadigina bakildi ve p>0.05 ise normal dagilim
gosterdigi kabul edildi. Verilerin normal dagildig1 (p>0.05) goriildii ve parametrik
testin kullanilmasina karar verildi.

Tip 2 DM hastalarmin; Global PUKI degeri 0.536 (p>0.05), anksiyete
degerlendirilmesi 0.295 (p>0.05), depresyon degerlendirme 0.199 (p>0.05) olarak
bulundu.

Tip 1 DM hastalarmin; Global PUKI degeri 0.693 (p>0.05), anksiyete
degerlendirilmesi 0.281 (p>0.05), depresyon degerlendirme 0.120 (p>0.05) olarak
bulundu.

Parametrik verileri karsilastirmak icin t testi kullanildi. P degerleri <0.05 ve
0.10 hata diizeyinde ¢alisildi ve arastirmada yapilan ¢alismalar %90-95 diizeyinde

giivenirlilik verir.



4. BULGULAR

Aragtirmaya dahil edilen hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1; 31 Tip 1 DM hastasindan,
grup 2; 60 Tip 2 DM hastasindan olusturuldu. Hastalarin diyabet tiplerine gore klinik
ve laboratuvar 6zellikleri Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Grup 1 hastalar1 18-58 yas grubunda olup, yas ortalamas1 31,3 + 9,2 *dir. Grup
2 hastalar1 29-94 yas grubunda olup, yas ortalamas1 63,7£12,9 olarak bulundu. Yas
iki grup arasinda istatiksel olarak farkli olup Grup 1’in yas ortalamas diistiktii.

Calismaya alinan 91 hastanin 56’si kadin (%61,5), 35’1 erkek (%38,5) tir. Grup
1’deki hastalarin 22’°si kadin (%71), 9’u erkek (%29), Grup 2’deki hastalarin 34’1
kadm (%56,7), 26’s1 erkektir (%43,3). Iki grup arasinda cinsiyet dagilimi acisindan
fark saptanmadi.

Gruplarda hastaligin baslama yas1 grup 1°de 19,4+9,3 yil, grup 2’de 51,5+13,7
yil olarak bulundu. Iki grup arasinda hastalik baslama yas1 istatiksel olarak farkli
bulundu (p=0.00).

Hastalarin ilk tedavi arama yast grup 1’de 18+8.,9 yil, grup 2’de 51£12,9 yil
olarak bulunmustur. iki grup arasinda ilk tedavi arama yas1 agisindan istatiksel olarak
fark vardi p=0.00 (p<0.05).

Hastalarin kilo ortalamasina bakilacak olursa grup 1’in 63,7+11,9 kg, grup
2’nin 76,6+14 kg olarak bulundu. Iki grup arasinda kilo ortalamasi agisindan
istatiksel olarak fark vardi p=0.00 (p<0.05). Tip 2 hastalarin daha kilolu oldugu
saptanmistir.

Hastalarin boy ortalamasina bakilacak olursa grup 1’de 159,2+19 cm, grup
2’de 161,4+23.4 cm olarak bulundu. Iki grup arasinda boy ortalamasi agisindan
istatiksel olarak fark yoktu (p=0.64).

Hastalarin birim kitle indeksine (BKI) bakilirsa grup 1’in 24,5+3,7 kg/m?’, grup
2’nin 28,6+4,6 kg/m® olarak bulundu. iki grup arasinda BKI ortalamasi agisindan
istatiksel olarak fark vardi (p=0.00).

Hastalarin kan sekeri 6l¢iim sonuclarina bakilirsa grup 1’in 172+69 mg/dl,
grup 2’nin 158+60 mg/dl olarak bulundu. iki grup arasinda kan sekeri ortalamalar

acisindan istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.30).



Hastalarin A1C sonuglarinin ortalamasina bakilirsa grup 1’in 7,9+1,5, grup
2’nin 7,5+1,7 olarak bulundu. ki grup arasinda A1C sonuglarinin ortalamasi
acisindan istatiksel olarak fark yoktu (p=0.40).

Hastalarin 24 saatlik idrarinda protein 30-300 arasi degerler normal kabul
edildiginde; grup 1 hastalarin 1’inin (%3,2) pozitif, 30’unun (%96,8) negatif, grup 2
hastalarin 56’sinm negatif, 4’{iniin pozitif oldugu bulunmustur. Iki grup arasinda 24
saatlik idrarda bulunan protein agisindan istatiksel olarak anlamh fark saptanmistir

(p=0.005).

Tablo 7. Hastalarin Diyabet Tiplerine Gore Klinik ve Laboratuvar Ozellikleri

Grup 1 (tip 1) Grup 2 (tip 2) p
Yas 31.3+£9,2 63.7£12,9 p<0.05
Cinsiyet (K/E) 22/9 34/26 p>0.05
Hastalik baslama yas1 19.4+9.3 51.5+13,7 p<0.05
Ilk tedavi Arama yast 18+8.9 51+12,9 p<0.05
Kilo (kg) 63.7£11,9 76.6£14 p<0.05
Boy (cm) 159.2£19 161.4+23,4 p>0.05
BKi 24.543.7 28.6+4,6 p<0.05
AKS (mg/dl) 172+69 158460 p>0.05
AlC 7.9+1,5 7.5%1,7 p>0.05
Proteiniiri (+/- ) 1/30 6/54 p<0.05

AKS: A¢lik Kan Sekeri, BKI: Birim Kitle Indeksi

Hastalarin oturduklar yerlere gore dagilimi Tablo 8’de Ozetlenmistir. iki grup
arasinda oturulan yer bakimindan dagilimda istatiksel olarak anlamli fark vardi

(p=0,00).

Tablo 8. Hastalarin Oturduklar1 Yerlere Gore Dagilimi

Koy Kasaba Kiigiik sehir Biiyiik sehir
N % N % N % N %
Grup 1 (tip 1 DM) 4 12.9 4 12.9 17 54.8 6 19.4
Grup 2 (tip 2 DM) 1 1.7 2 33 5 8.3 52 86.7
p p<0,05




Hastalarm birlikte yasadig1 kisi dagilimi tablo 9°da 6zetlenmistir. ki grup arasinda
birlikte yasadigi kisiler bakimindan incelendiginde istatiksel olarak fark vardi

(p=0.00).

Tablo 9. Hastalarin Birlikte Yasadig1 Kisi Dagilimi

Birlikte yasadig1 kisiler Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %

Yalniz 0 0 9 15

Anne-baba 10 323 1 1.7 p<0,05

Es ve ¢ocuk 21 67.7 48 80

Diger 0 0 2 3.3

Toplam 31 100 60 100

Hastalarm ekonomik duruma gére dagilimlari tablo 10°da &zetlenmistir. Iki grup
arasinda ekonomik durum dagilimi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptandi

(p=0.05).

Tablo 10. Hastalarin Ekonomik Duruma Gore Dagilimlari

Aylik gelir Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %

<250 YTL 3 9.7 0 0

250-500 YTL 16 51.6 24 40

500-1500YTL 10 32.2 25 41.7 p<0.05

500-1500YTL 2 6.5 11 18.3

toplam 31 100 60 100

Hastalarin sosyal giivence duruma gére dagilimlari tablo 11°de dzetlenmistir. Iki
grup arasinda sosyal giivence dagilim durumuna gore istatiksel olarak fark vardi

(p=0.00).

Tablo 11. Hastalarin Sosyal Gilivence Duruma Gore Dagilimlari

Saglik giivencesi Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Bagkur 3 9.7 2 33
Emekli sandig: 6 19.4 39 65
SSK 19 61.2 13 21.6
Yesil kart 3 9.7 4 6.7 p<0,05
Ucretli 0 0 1 1.7
Diger 0 0 1 1.7
Toplam 31 100 60 100




Hastalarm dogum yerlerine gore dagilimlari tablo 12°de dzetlenmistir. iki grup

arasinda dogum yerleri dagilimina gore istatiksel olarak 9%90-95 giivenirlilik

diizeyinde fark vardi (p=0.10).

Tablo 12. Hastalarin Dogum Yerlerine Gore Dagilimlari

Dogum yerleri Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Koy 13 41.9 19 31.7
flge 1 3.2 12 20
Kiigiik sehir 11 35.5 21 35 p=0.10
Biiyiik sehir 6 19.4 8 13.3
Toplam 31 100 60 100

Hastalarm kardes sayisma gore dagilimlari tablo 13’de Ozetlenmistir. iki grup

arasinda kardes sayisina gore dagilim durumunda istatiksel olarak %90-95

diizeyinde giivenirlilik diizeyinde fark vardi (p=0.09).

Tablo 13. Hastalarin Kardes Sayisina Gore Dagilimlari

Kardes sayis1 Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Kardesi yok 1 3.2 1 1.7
1-2 kardes 10 323 10 16.7
3-4 kardes 8 25.8 31 51.6 p=0.09
5 ve lizeri kardes 12 38.7 18 30
Toplam 31 100 60 100

Hastalarin egitim durumlarma gére dagilimlari tablo 14°de dzetlenmistir. Iki grup

arasinda egitim durumu dagilimi acisindan istatiksel olarak anlamli fark vardi

(p<0.05).

Tablo 14. Hastalarin Egitim Durumlarina Gére Dagilimlari

Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %

Okur-yazar degil 0 0 9 15

Okur-yazar 1 32 6 10 p<0.05
Tkogretim mezunu 20 64.5 20 33.3

Lise mezunu 8 25.8 6 10

Universite mezunu 2 6.5 19 31.7

Toplam 31 100 60 100




Hastalarm meslek dagilimi tablo 15°de &zetlenmistir. iki grup arasinda mesleki

durum dagilimi agisindan istatiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 15. Hastalarin Meslek Dagilimi

meslekler Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %

Isci 8 25.8 4 6.7

Esnaf 1 32 2 33

Ev hanim 17 54.9 26 433

Ogrenci 3 9.7 0 0 p>0.05
Ciftci 1 32 0 0

Emekli 1 32 19 31.7

Memur 0 0 9 15

toplam 31 100 60 100

Hastalarin ¢alisma durumlarina gore dagilimlar tablo 16°da 6zetlenmistir. iki grup

arasinda calisma durumlariin dagilimlari agisindan istatiksel olarak %90-95 giiven

araliginda fark saptandi (p=0.06).

Tablo 16. Hastalarin Calisma Durumlarina Gére Dagilimlari

Calisma durumu Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Halen ¢aligan 7 22.6 6 9.9
Simdiki hastalik 5 16.1 10 16.7 p=0.06
nedeniyle ¢alismayan
Bagka nedenlerden  dolay1 3 9.7 19 31.7
caligmayan
Hig ¢alismayan 16 51.6 25 41.7
toplam 31 100 60 100

Hastalarin medeni durumlarma gore dagilimlar tablo 17°de 6zetlenmistir. ki grup

arasinda medeni durum dagilimi agisindan istatiksel olarak fark vardi (p=0.000)




Tablo 17. Hastalarin Medeni Durumlarina Gore Dagilimlari

Medeni durum Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Evli 20 64.5 45 75
Bekar 10 323 0 0
Dul 1 32 15 25 p<0.05
toplam 31 100 60 100

Hastalarm evlilik siirelerine gore dagilimlar1 tablo 18’de 6zetlenmistir. ki grup

arasinda evlilik siirelerinin dagilimi yoniinden istatiksel olarak fark vardi (p=0.00).

Tablo 18. Hastalarin Evlilik Siirelerine Gore Dagilimlar1

Evlilik siiresi Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
2-5yil 5 23.8 3 5
6-10 y1l 5 23.8 3 5
10 yildan fazla 11 52.4 54 90 p<0,05
Toplam 21 100 60 100

Hastalarin ¢cocuk sayis1 dagilimlari tablo 19°da zetlenmistir. Iki grup arasinda ¢ocuk

say1s1 dagilimi yontinden istatiksel olarak %90-95 diizeyinde fark saptandi (p=0.09).

Tablo 19. Hastalarin Cocuk Sayis1 Dagilimlari

Cocuk sayist Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Cocuk yok 6 28.6 2 33
1-2 tane ¢ocuk 10 47.6 28 46.7
3-4 tane ¢ocuk 5 23.8 19 31.7 p=10.09
5 ve lizeri gocuk 0 0 11 18.3
toplam 31 100 60 100

Hastalarin  tibbi

olmayan careler arayisi

acisindan dagilimlar1 tablo 20’de

ozetlenmistir. ki grup arasinda bu agidan istatiksel fark p=0.07 olarak saptanmustir

(%90-95 diizeyinde giivenirlilik verir).




Tablo 20. Hastalarin Tip Dis1 Care Arayis Dagilimlari

Tip dis1 care arayist Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Var 2 6.5 13 21.7
Yok 29 93.5 47 78.3 p=0.07
Toplam 31 100 60 100

Hastalarda hastaligin basladigi donemlerdeki sikinti, stres gibi etkenlerin var olup

olmadigma gore dagilimlar tablo 21°de 6zetlenmistir. Iki grup arasinda hastaligin

basladigi donemlerdeki stresor faktorlerin olup olmamasi agisindan dagiliminda

istatiksel olarak fark yoktu (p=1).

Tablo 21. Hastaligin Bagladigi Donemlerdeki Sikinti, Stres Etkenlerin Var Olup

Olmadigma Gore Dagilimlari

Sikinti, stres Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Var 19 61.3 37 61.7
Yok 12 38.7 23 383 p>0,05
Toplam 31 100 60 100

Hastalarda devam eden stres, sikinti etkenlerinin olup olmadiginin dagilimi tablo

22’de dzetlenmistir. iki grup arasinda devam eden stresor faktorler istatiksel olarak

farkl1 degildi (p=0,660)

Tablo 22. Hastalarda Devam Eden Sikinti, Stres Etkenlerinin Olup Olmadiginin

Dagilimi
Stres, sikinti Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Var 17 54.8 36 60
Yok 14 452 24 40 p>0.05
Toplam 31 100 60 100




Hastalarm diizenli tedavi gériip gormediginin dagilimi tablo 23°de 6zetlenmistir. iki
grup arasinda diizenli tedavi goriip gormeme bakimindan istatiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p=0.34).

Tablo 23. Hastalarin Diizenli Tedavi Goriip Gormediginin Dagilimi

Diizenli tedavi Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Evet 20 64.5 51 85
Hay1r 11 345 9 15 p<0.05
toplam 31 100 60 100

Hastalara uygulanan tedavi sekilleri yoniinden dagilimlar1 Tablo 24’de 6zetlenmistir.
Iki grup arasinda uygulanan tedavi sekilleri yoniinden isatiksel olarak fark vardir

(p=0.00).

Tablo 24. Hastalara Uygulanan Tedavi Sekilleri Yoniinden Dagilimlari

Tedavi sekli Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
OAD 0 0 26 44
Insiilin 25 80.7 21 34.6
Diyet 1 32 1 1.6
Insiilin, diyet 5 16.1 2 33 p<0.05
OAD, insiilin 0 0 4 6.4
OAD, insiilin, diyet 0 0 1 1.6
OAD, diyet 0 0 5 8.5
Toplam 31 100 60 100

OAD: Oral Anti Diyabetik

Hastalarda, mevcut hastalik disinda baska saglik probleminin olup olmamasi
dagilim tablo 25°de verilmistir. Iki grup arasinda bu yonden istatiksel olarak fark

saptanmustir (p=0.00).




Tablo 25. Hastalarda, Mevcut Hastalik Disinda Bagka Saglik Probleminin Olup

Olmamas1 Bakimindan Dagilimi

Saglik problemi Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Var 11 355 52 86.7
Yok 20 64.5 8 133 p<0.05
toplam 31 100 60 100
Hastalarin  diyabet tanist aldiktan sonra cerrahi bir operasyon gecirip

gecirmediklerinin dagilimi tablo 26°da 6zetlenmistir. Iki grup arasinda diyabet tanisi

aldiktan sonra cerrahi operasyon gecirip, gecirmedikleri bakimindan istatiksel olarak

%90-95 giiven diizeyinde fark vardir (p=0,07).

Tablo 26. Hastalarin Diyabet Tanis1 Aldiktan Sonra Cerrahi Bir Operasyon Gegirip

Gegirmediklerinin Dagilimi

Cerrahi operasyon Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Gegirilmig 8 25.8 27 45
Gegirilmemis 23 74.2 33 55 p=0,07
Toplam 31 100 60 100

Hastalarin gegirilen cerrahi operasyonlardan etkilenip etkilenmedikleri, etkilendilerse

ne diizeyde etkilendiklerinin dagilimlar1 tablo 27°de 6zetlenmistir. Tki grup arasinda

cerrahi operasyonlardan etkilenmeleri bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir p=0.97.

Tablo 27. Hastalarin Gegirilen Cerrahi Operasyonlardan Etkilenip Etkilenmedikleri,

Etkilendilerse Ne Diizeyde Etkilendiklerinin Dagilimlar

Cerrahi operasyondan | Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
etkilenme durumlari N % N %

Hig etkilenmeyen 1 12.5 2 7.5

Biraz etkilenme 0 0 5 18.5

Oldukca etkilenme 4 50 10 37 p>0.05
Cok etkilenme 3 37.5 10 37

Toplam 8 100 27 100




Hastalarin viicudunda kizariklilik/agik yara bulunmasi bakimindan dagilimlar1 Tablo
28’de ozetlenmistir. Iki grup arasinda viicutta kizariklilik/agik yara bulunmasi

bakimindan istatiksel yonden anlamli bir fark bulunmamistir p=0.54.

Tablo 28. Hastalarin viicudunda kizariklilik/agik yara bulunmasi bakimindan

dagilimlari

Viicudunda kizariklilik ve | Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
yara N % N %

Var 5 16.1 15 25.5

Yok 26 83.9 45 74.5 p>0.05
Toplam 31 100 60 100

Hastalarin ailede bagska DM hastasi olup-olmamasina gore dagilimi tablo 29°da

ozetlenmistir. Iki grup arasinda ailede baska DM hastas1 olup-olmamas1 bakimindan

istatiksel olarak bir fark bulunmamistir (p=0.18).

Tablo 29. Hastalarin Ailelerinde Diyabet Hastas1 Olup-Olmamasina Goére Dagilimi

Ailede Diyabet Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Var 14 45.2 37 61.7
Yok 17 54.8 23 383 p>0.05
Toplam 31 100 60 100

Hastalarda psikiyatrik yardim arayisi olup olmamasia goére dagilimi Tablo 30°da

ozetlenmistir. iki grup arasinda hastalarm psikiyatrik yardim arayisinda olup-

olmamas1 yoniinden istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=1,0).

Tablo 30. Hastalarda Psikiyatrik Yardim Arayis1 Olup-Olmamasina Gére Dagilimi

Psikiyatrik bagvuru Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Var 5 16.1 9 15
Yok 26 83.9 51 85 p>0.05
Toplam 31 100 60 100




Hastalarin psikiyatrik yardim arayisinda bulunupta psikiyatrik tedavi alip almamalari

yoniinden dagilimlar1 tablo 31°de &zetlenmistir. ki grup arasinda hastalarin

psikiyatrik tedavi gorlip-géormemeleri yoniinden istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p=1,0).

Tablo 31. Hastalarin Psikiyatrik Bagvuruda Bulunup da Psikiyatrik Tedavi Alip

Almamalar1 Yoniinden Dagilimlari

Psikiyatrik tedavi Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Evet 4 13.8 7 12.4
Hayir 27 86.2 53 87.6 p>0.05
Toplam 31 100 60 100

Hastalarm sigara kullanmalara gére dagilimlari tablo 32°de 6zetlenmistir. Iki grup

arasinda sigara kullanimi agisindan istatiksel olarak fark vardir (p=0.009).

Tablo 32. Hastalarin Sigara Kullanmamalarina Gére Dagilimlar

Sigara kullanimi Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Evet 11 355 6 8.2
Hayir 20 64.5 54 91.8 p<0.05
Toplam 31 100 60 100

Hastalarm alkol kullamimlarma gére dagilimlari tablo 33’de 6zetlenmistir. iki grup

arasinda alkol kullanimi bakimindan istatiksel olarak fark yoktur (p= 0,47).

Tablo 33. Hastalarin Alkol Kullanimlarina Gére Dagilimlari

Alkol kullanimi1 Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Evet /sosyal igici 0 0 8 133
Hayir 31 100 52 86.7 p>0,05
Toplam 31 100 60 100

Hastalarin besin alim durumlarma gére dagilimlari tablo 34°de dzetlenmistir. Iki grup

arasinda istatiksel yonden anlamli bir fark yoktur p=0,515.




Tablo 34. Hastalarin Besin Alim Durumlarina Gére Dagilimlari

Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %
Degisti 5 16.1 7 11.9
Artti 9 29 18 30.6 p>0,05
Azaldi 6 19.4 19 323
Degismedi 11 35.5 16 27.2
Toplam 31 100 60 100

Hastalarin son 1 aydaki fonksiyon ve aktivite durumlarmin dagilimlar1 tablo 35°de
ozetlenmistir. Iki grup arasinda son 1 aydaki fonksiyon ve aktiviteler yoniinden
istatiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.01). Tip 2 DM’lerin daha sedanter
yasadiklart ve Tip 1 DM’lerin daha aktif olduklar1 goriilmiistiir.

Tablo 35. Hastalarin Son 1 Aydaki Fonksiyon ve Aktivite Durumlarinin Dagilimlar

Son 1 aydaki fonksiyon ve | Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
aktiviteler N % N %

Normal 21 67.7 20 333

Normale yakin 6 19.4 16 26.7 p<0,05
Giliniin yaris1 yatakta 3 9.7 20 333

Cogunlukla yatakta 1 3.2 4 6.7

Toplam 31 100 60 100

Diyabetle ile ilgili ilaglar disinda hipertansiyon, kalp hastaligi, hiperlipidemi ve
osteoporoz olmak {izere dort grupta toplayabilecegimiz baska bir kronik hastalik
nedeniyle de ila¢ kullanmaktadir. Bu agidan iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (p=0.00).

Tablo 36. Hastalarda Yandas Hastaliklar Olmas1 Bakimindan Dagilimlari

Yandas hastalik Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) P
N % N %
Var 11 35.4 52 86.6
Yok 20 64.6 8 13.4 p<0.05
Toplam 31 100 60 100




Hastalarda diyabete bagli komplikasyonlarin dagilimi tablo 37°de 6zetlenmistir. iki

grup arasinda diyabete bagli komplikasyon olusup olusmamasi agisindan istatiksel

olarak fark saptanmistir (p=0.04).

Tablo 37. Hastalarda Diyabete Bagli Komplikasyonlarin Dagilimi

Diyabet komplikasyonlari Grup 1 (tip 1 DM) Grup 2 (tip 2 DM) p
N % N %

Yok 17 54.8 23 384

Retinopati 7 22.6 3 5

Nefropati, retinopati 3 9.7 12 20 p<0.05

Ortastatik hipotansiyon 2 6.5 2 33

Nefropati 1 3.2 5 8.3

Noropati 1 3.2 2 33

Noropati,retinopati,nefropati 0 0 6 10

Noropati, retinopati 0 0 2 3.3

Noropati, nefropati 0 0 1 1.7

Noropati, ortostatik hipotansiyon 0 0 1 1.7

Retinopati, ortostatik hipotansiyon 0 0 1 1.7

Hepsi 0 0 2 3.3

Toplam 31 100 60 100

Beck Depresyon Testi (BDT) Sonuclar:

BDT’ye gore 42 hastada depresyon saptanmadi, 23 hastada hafif depresyon, 8

hastada orta derecede, 18 hastada siddetli depresyon saptand1 (Tablo 38). iki grup

arasinda depresyon degerlendirme yoniinden %90-95 giiven diizeyinde fark bulundu

(p=0.09).




Tablo 38. Beck Depresyon Indeksine Gére Hastalarda Depresyon Dereceleri

Diyabet tipi
Tip 1 Tip 2 P
N % N %
Depresyon Yok 18 58 24 40
(0—-10puan)
Hafif Depresyon 6 19 17 28
( 11- 17 puan) p=0.09
Orta Derecede Depresyon 4 13 4 6.6
( 18- 23 puan)
Siddetli Depresyon 3 10 15 25.4
(24 ve lizeri puan)
toplam 31 100 60 100

Beck Anksiyete Olcegi (BAI) sonuclari;

Caligmaya alinan tiim hastalarda BAI’ ne gore sonuglari tablo 39°da 6zetlenmistir. 66
hastada diisiik seviyede anksiyete saptandi, 9 hastada orta derecede anksiyete, 16
hastada yiiksek derecede anksiyete saptandi. Iki grup arasinda anksiyete

degerlendirme yoniinden fark saptanmadi (p=0.159).

Tablo 39. Beck Anksiyete indeksine Gére Hastalarda Anksiyete Dereceleri

Diyabet tipi
Tip 1 Tip 2 P

N % N %
Diisiik Anksiyete 26 83.9 40 66.7
(0—17 puan)
Orta Derecede Anksiyete 1 32 8 13.3
( 18- 24 puan) p=0.159
Yiiksek Derecede Anksiyete 4 12.9 12 20
(25 ve lizeri puan)
toplam 31 100 60 100

Tip 1 ve Tip 2 Hastalarin BAI ve BDI Sonuclan

Tip 1 Diyabetli hastalarin BDI ile BAI puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamistir p= 0.107 (p>0.05). BDI puan ortalamast 0.7+1.0 (0-3), BAI
puan ortalamasi ise 0.24+0.6 (0-2) olarak hesaplanmistir. %58.1°i BDI’de 0-10 puan,
%19.4’14 11-17, %12.9’u 18-23 puan ve %9.7’si 24 ve lzeri puanlar alirken,




BAQO’den ise %83.9’u 0-17 puan, %3.2’si 18-24 puan, %12.9’u 25 puan ve iizerinde
almustir.

Tip 2 Diyabetli hastalarin BDI puan ortalamasi 1.1+1.2 (0-3), BAI puan
ortalamasi ise 0.5 + 0.8 (0-2) olarak hesaplanmistir. BDI ile BAI puanlari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir p=0.002 (p<0.05). %40°1 BDI’de 0-10
puan, %28.3’1 11-17 puan, %6.7’si 18-23 puan, %25°1 24 ve lizeri puanlar alirken,
BAO’den ise %66.7’si 0-17 puan, %13.3’ii 18-24 puan, %20’si 25 ve iizeri puan

almistir.

Tip 1 ve tip 2 DM hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére BAI ve BDI
Olcek puanlart goriilmektedir. Tip 2 DM hastalarin cinsiyet, medeni durum ile
anksiyete arasinda anlaml iligki saptanmistir (p<0,05). Cinsiyet durumuna gore her
iki grupta kadinlarda erkeklere gore daha cok anksiyete ve depresyon ortaya
cikmugtir. Ayni degiskenlerle depresyon arasinda bir iliski saptanmamaistir (p>0,05).
Tip 1 hastalarin cinsiyet, medeni durum, mesleki durum ve ¢ocuk sayisi ile anksiyete
ve depresyon arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0.05). Yasin anksiyete ve
depresyon {iizerine etkisi incelendiginde; tip 1 diyabetli hastalarin yas ortalamasi
31,3249,24 olup anksiyete ile aralarinda istatiksel olarak fark bulundu (p<0.05).
Depresyon ile aralarinda istatiksel olarak fark bulunmamustir. Tip 2 diyabetli
hastalarin yas ile anksiyete ve depresyon arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0.05). Tip 1 hastalarinda yasin anksiyete iizerine etkisi tablo 40’da 6zetlenmistir.
19-24 yas arasinda olan hastalarda yiiksek derecede anksiyete saptanirken, 18-58 yas

arasinda olan hastalarda diisiik derecede anksiyete saptanmuistir.



Tablo 40. Tip 1 Diyabetli Hastalarin Yaslarina Gére Anksiyete Dagilimi

95% Confidence

Interval for Mean
Anksiyete Std. Std. Lower Upper
dereceleri N Mean Deviation Error Bound Bound Minimum | Maximum
diisiik
anksiyete 26 | 32,6923 9,31137 | 1,82611 28,9314 36,4532 18,00 58,00
orta anksiyete 1| 32,0000 32,00 32,00
yiiksek
derecede 4| 22,2500 2,36291 | 1,18145 18,4901 26,0099 19,00 24,00
anksiyete
Toplam 31| 31,3226 9,24261 1,66002 27,9324 34,7128 18,00 58,00

a diyabet tipi =tip 1 p=0.107

Tip 2 diyabetli hastalarinda yasa gore anksiyete dagilimi tablo 41°de 6zetlenmistir.

Hastalarin yaslar arttikca anksiyete diizeyleri artmaktadir ve aralarindaki iligki

istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 41. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Yasa Gore Anksiyete Dagilimi

Anksiyete Std. 95% Confidence
Diizeyi N Mean | Deviation | Std. Error Interval for Mean Minimum | Maximum
Lower Upper
Bound Bound
Diisiik
Anksiyete 40 60,0000 | 12,07031 | 1,90848 56,1397 63,8603 29,00 81,00
Orta Anksiyete 8 70,2500 | 11,05506 | 3,90855 61,0077 79,4923 52,00 87,00
Yiksek
Derecede 12 71,7500 | 12,41059 | 3,58263 63,8647 79,6353 52,00 94,00
Anksiyete
Toplam 60 63,7167 | 12,95375 | 1,67232 60,3704 67,0630 29,00 94,00

diyabet tipi = tip 2 p=0.005

Hastalarin diyabete bagl
arasindaki iliski tablo 42°de

olusan komplikasyonlarla anksiyete ve depresyon

Ozetlenmistir. Tip 1 DM hastalarinda bu iligki anlamh

bulunmazken (p>0.05), Tip 2 hastalarinda ise anksiyete arasindaki iliski anlaml




bulunurken p<0,05 ve depresyon arasindaki iliski %90-95 giliven araliginda onemli

bulunmustur (p= 0.76).

Tablo 42. Hastalarin Diyabete Bagli Olusan Kompliasyonlarin Goriilmesiyle
Anksiyete ve Depresyon Arasindaki Iliski

Tip 1 diyabet Tip 2 Diyabetli Hastalar
N BAI BDI N BAI BDI
Ozellikler Ortalama+SE | Ortalama+SE Ortalama+SE | Ortalama+SE
31 Toplam Toplam 60 Toplam Toplam
5.64+2.13 1.1+1.2 63+24 0.7+ 1
Komplikasyonlar
P=0.680 P=10.576 P=0.017 P=10.076
p>0.05 p>0.05 P<0.05*

Hastalarin sosyal giivencelerinin olma durumlariyla anksiyete ve depresyon
arasindaki iligski tablo 43°de Ozetlenmistir. Tip 1 DM hastalarinda anksiyete ile
iligkisi %90-95 giiven araliginda anlamli bulunurken (p=0.099), depresyonla iligkisi
anlamli bulunmamstir. Tip 2 DM hastalarinda sosyal giivence varlig1 anksiyete ve

depresyonla iliskisiz bulunmustur.

Tablo 43. Hastalarin Sosyal Giivencelerinin Olma Durumlariyla Anksiyete ve

Depresyon Arasindaki Iliski

Tip 1 diyabet Tip 2 Diyabetli Hastalar
N BAI BDI N BAI BDI
Ozellikler Ortalama+SE Ortalama+SE Ortalama+SE Ortalama+SE
31 Toplam Toplam 60 Toplam Toplam
Sosyal Giivence 09+1 0.7+1 1.3+1.1 1.1+ 1.2
P=0.099 P=10.128 P=0.505 P=0.393
p>0.05 P>0.05 p>0.05

Tip 1 diyabetli hastalarin BAI puanlarinin ekonomik durumlariyla iliskisi (tablo 44)
incelendiginde; gelir diizeyi az olan hastalarin diisiikk anksiyeteye sahip olduklari

saptanmis ve aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p= 0.043).




Tablo 44. Tip 1 Hastalarda Ekonomik Duruma Gore Anksiyete

Anksiyete Degerlendirmesi

yiiksek
diisiik derecede
anksiyete orta anksiyete anksiyete Toplam

Ekonomik <250 milyon 1 1 1 3
Durum 250-500 ytl 16 0 0 16

500-1500 ytl 8 0 2 10

>1500ytl 1 0 1 2
Toplam 26 1 4 31

diyabet tipi = tip 1 (p= 0.043).

Tip 1 diyabetli hastalarin BDI puanlarimin ekonomik durumlariyla iliskisine (tablo

45) bakilacak olursa; en yiiksek puani gelir durumu 250-500 YTL olan hastalarin

aldigr goriilmektedir. Diger gelir durumlariyla depresyonun anlamli bir iligki

bulunamamustir (p= 0.495).

Tablo 45. Tip 1 Diyabetli Hastalarin Ekonomik Durumlarina Gére Depresyon

depresyon degerlendirme

hafif siddette orta siddetli siddetli
yok depresyon depresyon depresyon Toplam

ekonomik <250 milyon 1 1 0 1 3

durum 250-500 ytl 12 1 2 1 16
Toplam

500-1500 ytl 4 3 2 1 10

>1500ytl 1 1 0 0 2

18 6 4 3 31

Tip 2 diyabetli hastalarin BAI ile ekonomik durum iliskisi incelendiginde (tablo 46)

gelir durumu 250-500 YTL olan 24 kisinin 12’si diisiik anksiyete, 7’sinin orta, 5’inin

yiiksek derecede oldugu, geliri 500-1500 YTL arasinda olan 24 hastanin 19’unun

diisiik anksiyete, 1’inin orta, 4’{iniin siddetli anksiyete oldugu, gelir durumu 1500

YTL’den fazla olan 11 hastanin 9’unun hafif anksiyete, 2’sinin yiiksek derecede

anksiyete oldugu saptanmustir. Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0.05).




Tablo 46. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Ekonomik Durumlarinin BAI Puanlariyla

Mliskisi

ankisiyete degerlendirmesi

diisiik anksiyete | orta anksiyete | yiiksek derecede anksiyete | Toplam
ekonomik durum  250-500 ytl 12 7 5 24
500-1500 ytl 19 1 5 25
>1500ytl 9 0 2 11
Toplam 40 8 12 60

diyabet tipi = tip 2 p=0,035

Tip 2 diyabetli hastalarda gelir durumlariyla depresyon arasinda bir iliski tablo 47°de

verilmistir ve istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,574).

Tablo 47. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Ekonomik Durumlariyla BDI Puanlarinin

Karsilagtirilmasi
depresyon degerlendirme
hafif siddette orta siddetli siddetli
yok depresyon depresyon depresyon Toplam

ekonomik 250-500 ytl 8 8 2 6 24
durum 500-1500 ytl 9 8 1 7 25

>1500ytl 7 1 1 2 11
Toplam 24 17 4 15 60

diyabet tipi = tip 2 p=0,574

Tip 1 DM’li hastalarin anksiyete ile A1C ve AKS diizeyleriyle iliskisi tablo 48’de

verilmistir. Istatiksel olarak aralarinda anlaml bir iliski bulunmamustir




Tablo 48. Tip 1 DM’li Hastalarin BAI Puanlariyla A1C ve AKS Degerlerinin Iliskisi

Sum of Squares Mean Square | df F Sig.
son A1C degeri Between Groups 447 224 | 2| 0,085 0,919
Within Groups 73,595 2,628 | 28
Toplam 74,042 30
Aglik kan sekeri profili Between Groups 20714,881 10357,440 | 2| 2,365 | 0,112
Within Groups 122610,538 4378,948 | 28
Toplam 143325,419 30

diyabet tipi = tip 1

Tip 2 DM’li hastalarin anksiyete ile A1C ve AKS degerleriyle iliskisi tablo 49°da
verilmistir. Incelendiginde; istatiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.005).

Tablo 49. Tip 2 DM’li Hastalarin BAI Puanlariyla A1C ve AKS Degerlerinin iliskisi

Sum of Squares | df | Mean Square F Sig.
son A1C degeri Between Groups 4,128 2 2,064 0,698 | 0,502
Within Groups 168,432 57 2,955
Toplam 172,559 59
son AKS degeri Between Groups 3518,175 2 1759,088 0,480 | 0,621
Within Groups 208933,475 57 3665,500
Toplam 212451,650 59

diyabet tipi = tip 2

Hastalarin hastalik siiresi ile anksiyete ve depresyon arasindaki iliski incelendiginde;

anlamli bir iliski bulunamadi (p>0.05).

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ( PUKI ) Sonuclar:

Pittsburg uyku kalitesi 7 bilesen seklinde degerlendirildi. Oznel uyku Kkalitesi

acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.04).



Tablo 50.1. Oznel Uyku Kalitesi Indeksi Sonuglari

Diyabet tipi
Bilesen!l (6znel uyku kalitesi) Tip 1 Tip 2 Toplam p
Cok iyi 15 21 36
Oldukga iyi 11 19 30
Oldukga kot 5 13 18 p<0.05
Cok kotii 0 7 7
31 60 91

25 7
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.57
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Cok iyi Oldukga Oldukga Cok koti
y1 koti

Sekil 1. Oznel Uyku Kalitesi

Uyku latensi a¢isindan istatiksel olarak %90-95 giivenirlilik diizeyinde fark bulundu
(P=0.06).

Tablo 50.2. Uyku Latensi Indeksi Sonuglar

Diyabet tipi
Bilesen 2 (uyku latensi) Tip 1 Tip 2 Toplam p
0 13 18 31
1-2 10 13 23
3-4 3 11 14 P=0.06
5-6 5 18 23
31 60 91
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Sekil 2. Uyku Latensi

Bilesen 3 olan uyku siiresi agisindan iki grup arasinda fark goriilmedi (p=0,6).

Tablo 50.3. Uyku Siiresi Sonuglari

Diyabet tipi
Bilesen 3 (uyku siiresi) Tip 1 Tip 2 Toplam p
>=7 saat 11 21 32
6-7 saat 3 9 12
5-6 saat 4 10 14 P=0.6
<5 saat 13 20 33
31 60 91

Alisilmis uyku etkinligi acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak fark goriilmedi

(p=0.8).

Tablo 50.4. Alisilmis Uyku Etkinligi Sonuglar

Diyabet tipi
Bilesen 4 (alisilmis uyku etkinligi) Tip 1 Tip 2 Toplam p
<%85 10 19 29 p=0.8
%75-84 1 5 6
%65-74 6 10 16
%65 14 26 40
31 60 91
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Sekil 3’de goriildiigii gibi; iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

olmamasina ragmen tip 2 hastalarin alisilmis uyku etkinliginin tip 1 hastalarina gore

daha fazla oldugu goriilmektedir.

Uyku bozuklugu acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi

(P=0.001).

Tablo 50.5. Uyku Bozuklugu Sonuglar1

Diyabet tipi
Bilesen 5 (uyku bozuklugu) Tip 1 Tip 2 Toplam p
0 4 1 5
1-9 22 27 49
10-18 4 27 31 p<0.05
19-21 1 5 6
toplam 31 60 91

Uyku ilact kullanimi bakimindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark

goriilmedi (p=0,4).




Tablo 50.6. Uyku Ilac1 Kullanimi1 Sonuglar

Diyabet tipi

Bilesen 6 (uyku ilac1 kullanimr) Tip 1 Tip 2 Toplam p
Hig 26 47 73
Haftada birden az 2 5 7
Haftada bir veya iki kez 1 1 2 P=0.4
Haftada ii¢ veya daha fazla 2 7 9
Toplam 31 60 91
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Sekil 4’de goriildiigli gibi tip 1 ve tip 2’lerin aralarinda anlamli fark olmamasina

ragmen Tip 2 DM hastalarinin daha fazla uyku ilaci aldiklar1 saptanmustir.

Gilindiiz islev bozuklugu agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulundu (p=0,04).

Tablo 50.7. Giindiiz Islev Bozuklugu Sonugclar

Diyabet tipi
Bilesen 7 (Giindiiz islev bozuklugu) Tip 1 Tip 2 toplam p
0 21 24 45
1-2 5 16 21
34 3 17 20 p<0.05
5-6 2 3 5
31 60 91
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Sekil 5. Giindiiz Islev Bozuklugu

Sekil 5’de goriildiigii gibi Tip 2 hastalarinda gilindiiz islev bozuklugunun Tip 1

hastalarindan daha fazla oldugu ortaya ¢ikmustir.

Hastalarm global PUKI puanlari tablo 51°de &zetlenmistir. Hastalarin 45°1 iyi uyku
kalitesi, 21°1 kotli uyku kalitesi, grup 1 hastalarmin 8’1 iyi uyku kalitesi, 23’1 kot
uyku kalitesi, grup 2 hastalarinin 14’1 iyi uyku kalitesi, 46’s1 kotii uyku kalitesi
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatiksel olarak fark yok (p=0.8).

Tablo 51. Global Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Sonuglart

Diyabet tipi
Global PUKI Tip 1 Tip 2 Toplam p
Tyi uyku kalitesi 8 14 45
Kotii uyku kalitesi 23 46 21 P=0.8.
toplam 31 60 91

Tip 1 Hastalarin PUKI indeksi Bulgular

Tip 1 hastalarin uyku bilesenleriyle ilgili veriler tablo 52’de verilmistir. Tablodan
goriildiigii gibi toplam PUKI puani 0,74+0,44 olarak saptanmistir. Toplam PUKI

puaninin 0-21 arasinda degistigi dikkate alinirsa arastirma kapsamindaki hastalarin




uyku kalitesi puanlarinin oldukga diisiik oldugu ve uyku kalitesinin koti oldugu
saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin en yiiksek olarak alisilmis uyku
etkinligi, ikinci sirada ise uyku siiresi ve iiclincli sirada uyku latensi alt

bilesenlerinden daha yiiksek puanlar aldig goriilmektedir.

Tablo 52. Tip 1 Hastalarin Uyku Kalitesi Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Uyku Kalitesi Ortalama SD
Oznel uyku kalitesi 0.67 0.74
Uyku latensi 1.00 1.09
Uyku stiresi 1.61 1.35
Alisilmis uyku etkinligi 1.77 1.33
Uyku bozuklugu 1.06 0.62
Uyku ilaci kullanimi 0.32 0.83
Glindiiz islev bozuklugu 0.54 0.92
Toplam Uyku Kalitesi 6.97 6.88

Toplam PUKI puanin <5 olmasi “iyi uyku”yu, >5 olmasi ise “kétii uyku’yu
gostermektedir; bu tanima gore, tip 1 diyabet hastalarinin 8’1 (%25,8) iyi uykuya
(toplam PUKI puani >5) ve 23’iiniin (%74,2) ise kotii uykuya (toplam PUKI puani
<5) sahiptir.

Bu bilesen puanlart arasinda istatiksel olarak karsilastirilmasi i¢in korelasyon
analizi yapildi.

Tip 1 hastalarinda 6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu arasinda istatiksel olarak
%99 giivenirlilik (p<0.001) diizeyinde alisilmis uyku etkinligi, uyku ilact kullanima,
global PUKI arasinda ise %95 diizeyinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).




Tablo 52.1. Tip 1 DM Hastalarinda PUKI Bilesenlerin Korelasyonu

Oznel Uyku Uyku Aligilnus Uyku Uyku flact Giindiiz global
uyku latensi siiresi Uyku Bozuklugu | Kullanimi Islev PUKI
kalitesi Etkinligi Bozuklugu
Oznel uyku 0,570%* 0,332 0,359* 0,471%* 0,441* 0,216 0,443*
kalitesi p=0,001 | p=0,068 | P=0,047 | p=0,007 | p=0,013 | p=0243 | p=0,01
uyku latensi, p | 0,570 0,246 0,365% 0,387* 0,402%* 0,132 0,342
*ok 0,181 0,044 0,032 0,025 0,481 0,060
0,001
uyku stiresi, p 0,332 0,246 0,814%* 0,186 0,232 -0,144 0,602%*
0,068 0,181 0,000 0,316 0,209 0,440 0,000
alisilmig uyku | 0,359 0,365* 0,814%%* 0,177 0,188 -0,166 0,741%*
etkinligi, p * 0,044 0,000 0,341 0,312 0,371 0,000
0,047
uyku 0,471 0,387* 0,186 0,177 0,277 0,052 0,181
bozuklugu, p ok 0,032 0,316 0,341 0,131 0,782 0,331
0,007
uyku ilact 0,441 0,402* 0,232 0,188 0,277 0,239 0,232
kullanima, p * 0,025 0,209 0,312 0,131 0,196 0,208
0,013
giindiiz islev 0,216 0,132 -,144 -,166 0,052 0,239 0,193
bozuklugu, p 0,243 0,481 0,440 0,371 0,782 0,196 0,297
global PUKI, 0,443 0,342 0,602%* | 0,741%* 0,181 0,232 0,193
P * 0,060 0,000 0,000 0,331 0,208 0,297
0,013

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).  Correlation is significant at the 0.05 level (2-
tailed).
Tablo 52.2°de tip 1 DM olan ve tedavisini goren hastalarin tanimlayict 6zelliklerinin
toplam uyku kalitesine etkisi goriilmektedir. Cinsiyetin uyku kalitesine etkisi
incelendiginde; 22 tip 1 DM kadinin 17’si kotii uyku, 3’1 iyi uyku kalitesine sahip,
erkeklerin 6’s1 kotii uyku, 3’1 iyi uyku kalitesine sahip oldugu goriiliip, kotii uyku
kalitesine sahip kadin sayisinin fazla olmasma ragmen kadin ve erkeklerin uyku
kaliteleri arasinda istatiksel anlamda fark olmadig1 belirlenmistir (P>0.05).

Hastalarin medeni durumlarimin uyku kalitesine etkisi incelendiginde; evli
olanlardan 17’sinin ko6tii uyku, 3’iiniin iyi uyku kalitesine sahip oldugu, bekar
olanlardan 6’sinin kotii uyku, 4’iiniin iyi uyku kalitesine sahip oldugu saptanmis olup

istatiksel olarak %90-95 giivenirlilik diizeyinde hastalarin uyku kalitelerinin evli ve



bekar olanlardan daha kotii oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
onemli oldugu saptanmistir (P=0.079).

Hastalarin egitim durumunun uyku kalitesine etkisi incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (P<0.05). Egitim durumuyla uyku
kalitesi arasinda pozitif bir iliski saptanmis olup egitim kalitesi arttikca uyku
kalitesininde arttig1 gorilmiistiir.

Diyabet hastaligi disinda baska hastaliin olup olmamasinin uyku kalitesini

etkilemedigi saptanmistir (P>0.05).

Tablo 52.2. Tip 1 Hastalarinin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Toplam Uyku Kalitesine
Etkisi

Tanimlayict Uyku Kalitesi

ozellikler Iyi (N) Kotii(N) Ortalama SD P

Cinsiyet

Kadin 5 17 0.77 0.42 0.55
Erkek 3 6 0.66 0.50

Medeni Hali

Evli (n=20) 3 17 0.85 0.36 0.079
Bekar (n=10) 4 6 0.60 0.51

Dul (n=1) 1 0 0

Egitim durumu

Okuryazar (n=1) 0 1 1.00

[kégretim(n=20) 3 17 0.85 0.36

Lise (n=8) 4 4 0.50 0.53 0.048%*
Universite (n=2) 1 1 0.50 0.70

Sikinti-stress

Var (n=17) 3 14 0.82 0.39 0.267
Yok (n=14) 5 9 0.64 0.49

Bagka bir

Rahatsizhk

Var (n=11) 3 8 0.72 0.46 0.899
Yok (n=20) 5 15 0.75 0.44

*p<0.05

Yasimn uyku kalitesi lizerine etkisi incelendiginde; aralarinda anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).




Tablo 52.3. Tip 1 DM’li Hastalarin Yasin Uyku Kalitesiyle Iliskisi

95% Confidence

Interval for Mean

Std. Std Lower Upper
N Mean Deviation Error Bound Bound Minimum | Maximum
Lfll‘t‘z;“ 8 | 29,3750 9,84070 | 3,47921 21,1480 | 37,6020 18,00 46,00
IIEZItiLieI;}i/ku 23 | 32,0000 9,15523 | 1,90900 | 28,0410 | 35,9590 22,00 58,00
Toplam 31| 31,3226 924261 | 1,66002 | 27,9324 | 34,7128 18,00 58,00

b = 0,498

Tip 2 Hastalarin PUKI indeksi Bilesen Bulgular:

Tip 2 hastalariin uyku bilesenleriyle ilgili veriler tablo 53’de verilmistir. Tablodan
goriildiigii gibi toplam PUKI puani 0.76+0.42 olarak saptanmistir. Toplam PUKI
puaninin 0-21 arasinda degistigi dikkate alinirsa arastirma kapsamindaki hastalarin
uyku kalitesi puanlarinin olduke¢a diisiik oldugu ve uyku kalitesinin kotii oldugu
saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin en yiiksek olarak alisilmis uyku
etkinligi, ikinci sirada ise uyku bozuklugu ve iigiincii sirada uyku latensi alt
bilesenlerinden daha yiiksek puanlar aldig1 gériilmektedir. Toplam PUKI puanim <5
olmasi1 “iyi uyku”yu, >5 olmasi ise “kotii uyku”yu gostermektedir; bu tanima gore,
tip 1 diyabet hastalarinmn 14°ii (%23,3) iyi uykuya (toplam PUKI puani >5) ve 46’s1
(%76,7) ise kotii uykuya (toplam PUKI puam < 5) sahiptir.

Tablo 53. Tip 2 Hastalarin Uyku Kalitesi Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Uyku Kalitesi Ortalama SD
Oznel uyku kalitesi 1.10 1.02
Uyku latensi 1.48 1.21
Uyku siiresi 1.48 1.28
Alisilmis uyku etkinligi 1.71 1.31
Uyku bozuklugu 1.60 0.66
Uyku ilaci kullanimi 0.46 0.99
Gilindiiz islev bozuklugu 0.98 0.94
Toplam Uyku Kalitesi 8.81 7.41




Bu bilesen puanlar arasinda istatiksel olarak karsilastirilmasi i¢in korelasyon analizi
yapildi. Tip 2 DM’li hastalarn PUKI bilesenlerinin birbirine etkilesimleri
incelendiginde; hastalarda uyku latensi, uyku siiresi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanim, giindiiz islev bozuklugu ve global PUKI ile 6znel uyku kalitesi arasinda

onemli derecede anlamli, pozitif yonlii fark bulunmustur.

Tablo 53.1. Tip 2 DM Hastalarinda PUKI Bilesenlerin Korelasyon Analizi

Oznel Uyku Uyku Algilmig | Uyku Uyku Ilac1 | Giindiiz Global
Uyku Latensi | Siiresi Uyku Bozuklugu | Kullanimi | islev PUKI
Kalitesi Etkinligi Bozuklugu
Oznel 0,631** | 0,403** | 0,249 0,556** 0,452%* 0,265* 0,405%*
Uyku 0,000 | 0,000 | 0,055 0,000 0,000 0,041 0,001
Kalitesi
Uyku 0,631** 0,435*%* | 0,331** | 0,472 0,300 0,184 0,549**
Latensi 0,000 0,001 | 0,010 0,000 0,020 0,160 0,000
Uyku 0,403** | 0,435%* 0,695%* | 0,387** 0,086 0,202 0,458**
Siiresi 0,001 0,001 0,000 0,002 0,516 0,122 0,000
Aligilmig 0,249 0,331%* | 0,695%* 0,293* -,078 0,295%* 0,545%*
Uyku 0,055 | 0,010 | 0,000 0,023 0,553 0,022 0,000
Etkinligi
Uyku 0,556** | 0,472 0,387** | 0,293* 0,335%* 0,390** 0,499**
Bozuklugu | 0,000 0,000 0,002 0,023 0,009 0,002 0,000
Uyku Tlact | 0,452%* | 0,300 0,086 -,078 0,335%* 0,026 0,260*
Kullanim1 | 0,000 0,020 0,516 0,553 0,009 0,842 0,045
Giindiiz 0,265* | 0,184 0,202 0,295* 0,390** 0,026 0,368**
islev 0,041 0,160 | 0,122 | 0,022 0,002 0,842 0,004
Bozuklugu
Global 0,405%* | 0,549** | 0,458%* | 0,545** | 0,499** 0,260* 0,368**
PUKI 0,001 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,045 0,004

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). Correlation is significant at the 0.05 level (2-
tailed).

Tablo 53.2.°de tip 2 DM olan ve tedavisini géren hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin
toplam uyku kalitesine etkisi goriilmektedir.

Cinsiyetin uyku kalitesine etkisi incelendiginde; 34 tip 2 DM kadinin 27’si
kotii uyku, 7°si iyi uyku kalitesine sahip, erkeklerin 19°u koti uyku, 7’sinin iyi uyku
kalitesine sahip oldugu goriiliip, kotii uyku kalitesine sahip kadin sayisinin fazla
olmasina ragmen kadin ve erkeklerin uyku kaliteleri arasinda istatiksel anlamda fark

olmadig1 belirlenmistir (P>0.05).



Hastalarin medeni durumlarinin uyku kalitesine etkisi incelendiginde; evli
olanlardan 32’sinin kotii uyku, 13’{iniin iyi uyku kalitesine sahip oldugu, dul
olanlardan 14’linlin k6tii uyku, 1’inin iyi uyku kalitesine sahip oldugu saptanmis
olup dul olan hastalarin uyku kalitelerinin evli olanlardan daha koéti oldugu ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak %90-95 giivenirlilik diizeyinde dnemli
oldugu saptanmistir (P=0.08).

Hastalarin egitim durumunun uyku kalitesine etkisi incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir.(P<0.01). Egitim
durumuyla uyku kalitesi arasinda pozitif bir iliski saptanmis olup egitim kalitesi
artttkca uyku kalitesininde arttigi goriilmiistiir. Okuryazar olmayanlarin uyku
kaliteleri kotliyken, tiiniversite mezunlarinin uyku kalitelerinin iy1 oldugu
saptanmuigtir.

Diyabet hastaligi disinda baska hastaligin olup olmamasimin uyku kalitesini
etkisi incelendiginde stresi, sikintisi olan hastalarin 36’sindan 29’u kétii uyku
kalitesine sahip oldugu saptanmis olup aralarinda istatiksel olarak bir fark

bulunmamastir.

Tablo 53.2. Tip 2 Hastalarinin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Toplam Uyku Kalitesine
Etkisi

Tanimlayict UYKU KALITESI

6zellikler fyi(N) | Koti(N) | Ortalama SD P

Cinsiyet

Kadin (n=34) 7 27 0.79 0.41 0.556
Erkek (n=26) 7 19 0.73 0.45

Medeni Hali

Evli (n=45) 13 32 0.71 0.45 0.08
Dul (n=15) 1 14 0.93 0.25

Egitim durumu

Yok (n=9) 0 9 1.00 00

Okuryazar (n=6) 0 6 1.00 00

[kdgretim(n=20) 3 17 0.85 0.36 0.001*
Lise (n=6) 2 4 0.66 0.51

Universite(n=19) 9 10 0.52 0.51

Sikinti-stress

Var (n=36) 7 29 0.80 0.40 0.392
Yok (n=24) 7 17 0.70 0.46

Bagska bir

Rahatsizhik

Var (n=11) 7 45 0.86 0.34 0.894
Yok (n=20) 7 1 0.12 0.35

*p<0.005




Tip 2 DM’li hastalarin yaslartyla uyku kalitesi arasindaki iliskiye bakilacak olursa;

hastalarin yaslar1 min:29, max: 81 olanlarin uyku kalitesi ortalamas1 51.14 + 12.35

oldugu, yaslari min: 46, max: 94 olan hastalarda kotii uyku kalitesi ortalamasi 67.54

+ 10.57 olarak bulunmus olup aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli iligki

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 53.3. Tip 2 DM’li Hastalarin Yaslariyla Uyku Kaliteleri Arasindaki iliski

95% Confidence

Interval for Mean

Std. Std. Lower Upper
Mean Deviation Error Bound Bound Minimum | Maximum
iyi uyku
14 | 51,1429 | 12,35287 | 3,30144 44,0105 58,2752 29,00 81,00
kalitesi
kotu uyku
o 46 | 67,5435 10,57188 | 1,55874 64,4040 70,6829 46,00 94,00
kalitesi
Toplam 60 | 63,7167 12,95375 | 1,67232 60,3704 67,0630 29,00 94,00

diyabet tipi=tip2 p=0,000

Tip 1 DM’li hastalarin PUKI anketindeki her bir 6genin ve global skorun cinsiyete

gore ortalamalar1 Tablo 54°de goriilmektedir. Buna gore giindiiz islev bozuklugu

skoru erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak daha fazla (giindiiz islev bozuklugu

daha kétii) bulundu. Oznel uyku kalitesi, uyku siiresi ve aligtlmis uyku etkinligi

skoru kadinlarda erkeklere gore fazla olmasina karsin, istatiksel olarak anlamli fark

bulunamadi. Global skor kadinlarda erkeklere gore yiiksek ama istatiksel olarak

anlamli degildi. Uyku latensi, uyku ilact kullanma agisindan cinsiyete gore anlamh

farklilik saptanmadi. Global skor 5 ve ilizerinde olanlara uyku kalitesi kotii, 5’in

altinda olanlarda uyku kalitesi iyi olarak siniflandiginda cinsiyete gore uyku

kalitesinin dagilimi tablo 54’de goriilmektedir. Buna gore kadinlarda erkeklere gore

uyku kalitesinin daha koétii oldugu bulundu (p=0.55).




Tablo 54. Tip 1 DM’li Hastalarin Cinsiyete Gére PUKI Bilesenlerinin ve Global

Skorun Iliskisi
Std. Std. Error p
cinsiyet | N Mean Deviation Mean
oznel uyku kalitesi kadin 22 1727 , 75162 ,16025 0.274
erkek 9 4444 ,72648 ,24216
uyku latensi kadin 22 ,9545 1,04550 ,22290 0.724
erkek 9 L1111 1,26930 42310
uyku stiresi kadin 22 1,6818 1,39340 ,29707 0.666
erkek 9 1,4444 1,33333 ,44444
aligilmig uyku etkinligi kadin 22 1,8636 1,35560 ,28902
erkek 9 1,5556 1,33333 44444 0.568
uyku bozuklugu kadin 22 1,0909 ,68376 ,14578 0.722
erkek 9 1,0000 ,50000 ,16667
uyku ilact kullanimi kadin 22 ,3182 ,77989 ,16627 0.964
erkek 9 ,3333 1,00000 ,33333
giindiiz islev bozuklugu kadin 0.028
22 ,3182 ,64633 ,13780
erkek 9 L1111 1,26930 42310
global PUKI kadin 22 1727 42893 ,09145 0.556
erkek 9 ,6667 ,50000 ,16667

diyabet tipi = tip 1

Tip 2 DM’li hastalarin PUKI anketindeki her bir 6genin ve global skorun cinsiyete
gore ortalamalar1 Tablo 58’de goriilmektedir. Buna gore 6znel uyku kalitesi
kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha fazla (6znel uyku kalitesi daha kotii)
bulundu. Uyku latensi ve uyku bozuklugu skoru kadinlarda erkeklere gore %90-95
giivenirlilik diizeyinde anlamli olarak daha fazla (uyku latensi ve uyku bozuklugu
daha kotii) bulundu. Global skor kadinlarda erkeklere gore yiiksekti ama aralarindaki
fark istatiksel olarak anlamli degildi. Uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilaci
kullanma agisindan cinsiyete gore anlamli farklilik saptanmadi. Global skor 5 ve
tizerinde olanlara uyku kalitesi kotii, 5’in altinda olanlarda uyku kalitesi iyi olarak
siiflandiginda cinsiyete gore uyku kalitesinin dagilimi tablo 55’de goriilmektedir.
Buna gore kadinlarda erkeklere gore uyku kalitesinin daha kotii oldugu bulundu

(p=0.556).




Tablo 55. Tip 2 DM’li Hastalarin Cinsiyete Gére PUKI Bilesenlerinin ve Global

Skorun Iliskisi
Std.
cinsiyet | N Mean Deviation | Std. Error Mean P
Oznel Uyku Kalitesi Kadimn 34 1,3824 1,01548 ,17415 0.013
Erkek 26 ,7308 ,91903 ,18024
Uyku Latensi Kadmn 34 1,7353 1,21378 ,20816 0.066
Erkek 26 1,1538 1,15559 ,22663
Uyku Siiresi Kadm 34 1,6471 1,34575 ,23079 0.262
Erkek 26 1,2692 1,18516 ,23243
Alisilmis Uyku Etkinligi Kadin 34 1,7647 1,34972 ,23148 0.749
Erkek 26 1,6538 1,29437 ,25385
Uyku Bozuklugu Kadm 34 1,7353 ,66555 ,11414 0.073
Erkek 26 1,4231 ,64331 ,12616
Uyku Ilac1 Kullanimi Kadin 34 ,6176 1,18103 ,20254 0.183
Erkek 26 ,2692 ,66679 ,13077
Giindiiz Islev Bozuklugu Kadin 34 1,1471 ,98880 ,16958 0.127
Erkek 26 ,7692 ,86291 ,16923
Global PUKI Kadimn 34 ,7941 ,41043 ,07039 0.573
Erkek 26 ,7308 ,45234 ,08871

diyabet tipi = tip 2

Tip 1 ve Tip 2 DM’li Hastalarda Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi
Tablo 56’ya bakildiginda hastalarin genel iyilik hali 1 (¢cok kotii)’den baslayip 7
(miitkemmel)’ye kadar puanlandirilmistir.

Diyabetli hastalarin puanlarina bakilirsa tip 1 DM’li hastalarin aldiklari
puanlarin ortalamasi 9,9 + 2,9, tip 2 DM’li hastalarin ise 7,7 + 2,6 olarak bulundu, bu
sonuca gore tip 1 hastalarinin yasamlari Tip 2 DM hastalarinin yasamindan daha
kaliteli oldugu belirlenmis olup aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0.01).

Yagsam kalitesi alt 6gelerinden fonksiyonel durum ( fiziksel fonksiyonlar, rol
performans, emosyonel durum, biligsel durum, sosyal durum) hastalar her bir soruyu
1’den 4’e kadar puanlandirilarak cevaplandirilir (1 (hig), 2 (biraz), 3 (oldukga) ve 4
(oldukga) ). Tip 1 DM’li hastalarda fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 7.1+ 2.3, Tip
2 DM’li hastalarda ise 11.7 + 4.4 olarak belirlendi ve aralarinda istatiksel olarak
onemli fark bulundu (p=0.000). Tip 2 DM hastalariin fiziksel fonksiyonlar1 tip 1
DM’li hastalara gore daha kotii saptanmastir.




Rol performans durumuna bakilacak olursa; tip 1 DM’li hastalarin ortalama
puanm1 2.8 + 1.3, tip 2 DM’lilerin ise 4.1+ 1.9 olarak belirlenmis olup aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p=0.02). Tip 2 DM hastalar rol
performans yoniinden kotii oldugu belirlenmistir.

Hastalarin emosyonel durumlarina gore incelendiginde; tip 1 ve tip 2 DM’de
fark goriilmemistir (p>0.05).

Biligsel durumlarina gore incelendiginde; tip 1 DM hastalarin puan
ortalamalar1 3 + 1, tip 2 DM hastalarin ise 3.7 + 1.5 belirlenmis olup tip 2 hastalarin
biling durumu (hatirlama, dikkat..) tip 1 DM hastalara gére daha koti oldugu
saptanmustir ve aralarindaki fark istatiksel olarak fark vardir (P=0.020).

Sosyal durumlarina bakildiginda; tip 1 DM hastalarin puan ortalamalar1 3 +
1.4, tip 2 DM hastalarin ise 4.6 + 2 olarak belirlendi ve tip 2 DM’lerin
ortalamalarinin yiiksek oldugu, sosyal durumun tip 2 DM hastalarinda daha koti
oldugu saptanmistir. Aralarindaki fark istatiksel olarak énemli bulundu (p=0.000).

Yasam kalitesi alt 6gelerinden olan semptom kontrolii (yorgunluk, bulanti-
kusma, agr1, solunum gii¢liigii, uyuma giicliigii, istah kaybi, kabizlik, ishal, ekonomik
giicliik) Tip 1 ve Tip 2 hastalar puan ortalama ydniinden incelendiginde; yorgunluk
acisindan karsilastirildiginda, tip 1 DM hastalarin puan ortalamasi 5.1 + 1.6, tip 2
hastalarin ortalamas1 7.6 + 2.6 olarak bulundu ve tip 2 hastalarin daha yorgun
olduklart saptandi ve aralarindaki fark istatiksel olarak onemli derecede anlamli
bulundu (p=0.000).

Hastalarda bulanti-kusma, solunum giicliigii, istah kaybi, ishal ve ekonomik
giicliigii olma yoniinden incelendiginde tip 1 ve tip 2 DM hastalarinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarda agri olma ydniinden incelendiginde; tip 1 DM hastalarin puan
ortalamast 3.1+ 1.3, tip 2 hastalarin 4.0 + 1.9 olarak bulundu. Tip 2 DM’li
hastalarin agrisinin tip 1°1i hastalardan ¢ok oldugu saptanmistir (p=0.031 ).

Hastalarda uyuma gii¢liigii olma yoniinden incelendiginde; Tip 1 DM
hastalarin puan ortalamasi1 1.4 + 0.9, Tip 2 DM hastalarin 2.2 + 1.1 olarak
belirlenmis olup Tip 2 hastalarinda uyuma giicliigiiniin daha fazla oldugu
saptanmigtir. Aralarinda istatiksel olarak 6nemli derecede anlamli fark bulunmustur

(p=0.002).



Hastalarin kabiz olma siklig1 incelendiginde; tip 1 hastalarinda puan ortalamasi
1.4 + 0.6, tip 2 hastalarinda 1.9 + 0.9 olarak saptanmis olup tip 2 DM hastalarinda
daha ¢ok kabizlik goriildiigii ve aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmugtur

(p=0.012).

Tablo 56. Yasam Kalitesi Indeksinde Bulunan Alt Basliklarin Tip1 ve Tip2 Diyabet

Hastalariyla Karsilastirilmasi

Grup no

1 (tip 1) 2 (tip 2)
Yasam Kalitesi Ortalama+ Ortalama+
Olgegi’nin SS SS
Alt Bashklar: Soru No t Testi P
I- Genel Iyilik Hali 29,30 9.9+29 7.7+2.6 t=3.522 p=0.01 p<0.05*
1I- Fonksiyonel
Durum
Fiziksel 1,2,3.4,5 7.1+ 2.3 11.7+ 44 t=5.290 p=0.000 p<0.05*
fonksiyonlar
Rol performans 6,7 28+ 13 4.1+ 19 t=3.272 p=0.02 p<0.05*
Emosyonel durum 21,22,23,24 7.1 +2.3 7.6+ 2.7 t=0.837 p=0.402 p>0.05
Bilissel durum 20,25 3+ 1 37+ 15 t=2.374 P=0.020 p<0.05*
Sosyal durum 26,27 3+14 46 +2 t=3.754 p=0.000 p<0.05*
III-Semptom
Kontrolii
Yorgunluk 10,12, 18 51+ 1.6 7.6 + 2.6 t=4.575 p=0.000 p<0.05*
Bulant1 ve kusma 14,15 26+ 1.4 24+ 1.0 t=0.716 p=0.476 p>0.05
Agri 9,19 3.1 +13 40 + 19 t=2.191 p=0.031 p<0.05*
Solunum gii¢liigi 8 1.6+ 0.7 1.8+ 1.0 t=1.016 p=0.313 p>0.05
Uyuma giigliigii 11 14 + 09 22 + 1.1 t=3.221 p=0.002 p<0.05*
Istah kayb 13 1.3 +0.7 1.7+ 1.0 t=1.809 p=0.074 p>0.05
Kabizlik 16 14+ 0.6 1.9 + 09 t=2.568 p=0.012 p<0.05*
Ishal 17 1.3 £0.7 1.7 + 0.5 t=1.054 p=0.295 p>0.05
Ekonomik gii¢liik 28 1.6 +1.0 1.8+ 0.9 t=1.031 p=0.306 p>0.05

*p<0.05 diizeyinde anlamlidir




Tip 1 DM’li hastalarin cinsiyetle yasam kalitesi iliskisine tablo 57°de 6zetlenmistir.
Tip 1 DM bayan hastalarin emosyonel durumlar1 ve kabiz olma yoniinden,
erkeklerden puan ortalamalar1 fazla bulunmus emosyonel yonden aralarinda istatiksel
olarak %90-95 giiven araliinda anlamli fark saptanmistir. Bu sonuca gore;
bayanlarin erkeklere oranla daha endiseli, kizgin ve bunalimda olduklar1 sdylenebilir.
Kabiz olma durumundan ise aralarindaki fark anlamli ¢ikmis olup bayan hastalarin
daha ¢ok kabiz olduklar1 ortaya ¢ikmustir. Genel iyilik hali, fiziksel fonksiyonlar, rol
performans, biligsel durum, sosyal durum, yorgunluk, bulanti-kusma, agri, solunum
giicliigii, uyuma gli¢liigi, istah kaybi, ishal ve ekonomik giicliik alt Ogeleriyle

cinsiyet arasinda anlaml bir iligki bulunmamuistir (p>0.05).



Tablo 57. Tip 1 DM’li Hastalarda Yasam Kalitesi Olgeginin Alt Ogelerinin

Cinsiyetle Iliskisi
p

cinsiyet N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

Genel iyilik hali kadmn 22 9,3636 3,03229 ,64649 0.107
erkek 9 11,2222 2,16667 72222

Fiziksel fonksiyonlar kadin 22 7,5909 2,42328 ,51665 0.143
erkek 9 6,2222 1,92209 ,64070

Rol performans kadmn 22 2,9091 1,44450 ,30797 0.518
erkek 9 2,5556 1,13039 ,37680

Emosyonel durum kadin 22 7,6364 2,25822 48145 0.057
erkek 9 5,8889 2,14735 71578

Biligsel durum kadin 22 3,1818 1,05272 ,22444 0.205
erkek 9 2,6667 ,86603 ,28868

Sosyal durum kadin 22 3,1364 1,48950 31756 0.680
erkek 9 2,8889 1,53659 ,51220

Yorgunluk kadin 22 5,4091 1,68068 ,35832 0.266
erkek 9 4,6667 1,58114 ,52705

Bulanti ve kusma kadin 22 2,9091 1,65929 35376 0.167
erkek 9 2,1111 33333 1111

Agn kadin 22 3,4091 1,50108 ,32003 0.116
erkek 9 2,5556 ,72648 24216

Solunum gii¢liigii kadin 22 1,6364 72673 ,15494 0.793
erkek 9 1,5556 ,88192 129397

Uyuma giigligii kadmn 22 1,4091 ,79637 ,16979 0.508
erkek 9 1,6667 1,32288 44096

Istah kayb1 kadin 22 1,4545 ,73855 ,15746 0.421
erkek 9 1,2222 ,66667 22222

Kabizlik kadin 22 1,5909 166613 ,14202 0.050
erkek 9 1,1111 33333 1111

ishal kadin 22 13636 ,78954 ,16833 0916
erkek 9 1,3333 ,50000 ,16667

Ekonomik giigliik kadin 22 1,8182 1,09702 ,23389 0.128
erkek 9 12222 44096 ,14699

Tip 2 DM’li hastalarin yasam kalitelerinin cinsiyete gore farkliliklari tablo 58’de
Ozetlenmistir. Bu tabloda goriildiigii gibi tip 2 DM hastalarda yasam kalitesinin

cinsiyetle aralarinda anlamli bir iligki yoktur.



Tablo 58. Tip 2 DM’li Hastalarda Yasam Kalitesi Olceginin Alt Ogelerinin

Cinsiyetle Iliskisi
Std. Error P
cinsiyet | N Mean Std. Deviation | Mean

genel iyilik hali kadin 34 7,3529 2,50916 ,43032 0.194
erkek 26 8,2692 2,87830 ,56448

Fiziksel fonksiyonlar kadin 34 12,3824 4,31358 , 73977 0.229
erkek 26 10,9615 4,69451 ,92067

Rol performans kadin 34 4,2353 1,87582 ,32170 0.548
erkek 26 3,9231 2,11515 ,41481

Emosyonel durum kadin 34 7,7059 2,55283 43781 0.778
erkek 26 7,5000 3,08869 ,60574

Bilissel durum kadin 34 3,8235 1,56613 ,26859 0.671
erkek 26 3,6538 1,46812 ,28792

Sosyal durum kadin 34 4,8235 2,16684 37161 0.329
erkek 26 4,3077 1,78369 ,34981

Yorgunluk kadin 34 8,0000 2,76340 ,47392 0.187
erkek 26 7,0769 2,49677 ,48966

Bulant1 ve kusma kadin 34 2,6471 1,22802 ,21060 0.188
erkek 26 2,2692 ,87442 ,17149

Agn kadin 34 4,1765 1,93015 ,33102 0.469
erkek 26 3,8077 1,95998 ,38438

Solunum gii¢ligi kadin 34 1,8824 1,12181 ,19239 0.690
erkek 26 1,7692 1,03180 ,20235

Uyuma giigliigii kadin 34 2,4706 1,18668 ,20351 0.121
erkek 26 2,0000 1,09545 ,21483

istah kayb1 kadin 34 1,7353 1,02422 ,17565 0.793
erkek 26 1,8077 1,09615 ,21497

Kabizlik kadin 34 2,0882 ,99598 ,17081 0.215
erkek 26 1,7692 95111 ,18653

ishal kadin 34 1,1765 ,45863 ,07865 0.501
erkek 26 1,2692 ,60383 ,11842

Ekonomik giiglitk kadin 34 1,8529 1,01898 ,17475 0.901
erkek 26 1,8846 ,90893 ,17826

diyabet tipi = tip 2

Tip 1 DM hastalarinin yasam kalitesi 6gelerinin yaslariyla iliskisi incelendiginde;
emosyonel durum ve yas arasinda istatiksel olarak %90-95 giiven aralifinda fark
bulunmustur. Genel iyilik hali, fiziksel fonksiyonlar, rol performans, bilissel durum,
sosyal durum, yorgunluk, bulanti-kusma, agri, solunum giicliigli, uyuma giicligi,
istah kaybi, ishal ve ekonomik giicliik alt 6geleriyle yas arasinda anlamli bir iliski

bulunmamustir.
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Sekil 6. Tip 1 DM Hastalarinin Emosyonel Durumun Yasla Iliskisi

Sekil 6’da goriildiigli gibi 19—24 yas aralarinda emosyonel durumlarinin daha yiiksek
oldugu ve yas arttikca endise, kaygi ve kizginlik durumlarinin olmadig: saptanmigtir
(p=0.07).

Tip 2 DM hastalarin yasin yasam kalitesiyle iligkisi incelendiginde; yorulma ile yas

arasinda onemli derecede farklilik bulunmustur (p<0.001).



YORGUNLUK
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Sekil 7. Tip 2 DM Hastalarinin Yorgunlukla Yasin iliskisi

Sekil 7°de goriildiigii gibi yas arttik¢ca yorgunlugun arttig1 dolayisiyla hastanin yagam
kalitesini etkiledigi diisiliniildii.

Tip 2 DM’lilerde yasla yasam kalitesi arasindaki iliskide semptomlardan kabizlik ile
anlamli iliskisi oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yasin artmasiyla birlikte kabizliginda arttig1
saptanmistir.

Tip 2 DM’lilerde yasla yasam kalitesi arasindaki iliskide fonksiyonel durum alt &gesi
olan sosyal durum bakimindan istatiksel olarak %90-95 giiven araliginda fark bulunmustur.
Sekil 8’de goriildiigii gibi yas arttikca hastalar, hastaligin sosyal aktivitelerini ve aile
yasantilarin etkiledigini diistinmekte olduklar1 saptanmstir.

Hastalarin yaglart ile yasam kaliteleri ile iliskisi bakimindan diger 6gelerle ( genel
iyilik hali, rol performans, emosyonel durum, biligsel durum, sosyal durum, bulanti-kusma,
agr1, solunum giicliigii, uyuma giigliigi, istah kaybi, ishal, ekonomik giicliik) istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir (p> 0.05).
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Sekil 8. Tip 2 DM Hastalarinin Sosyal Durumla Yagin Iligkisi

Hastalarin diyabet tedavisi i¢in aldiklar tedavi ¢esidine (OAD, insiilin, diyet, OAD
ve insiilin) gore yasam kalitesi alt 6gelerinin etkilenme durumlart incelencek
olunursa tip 1 DM’li hastalarin insiilin kullanmalar1 yoniinden hi¢bir parametreyle
fark saptanmadi, buda beklenen bir durumdu.

Tip 2 DM’li hastalarda ise; yasam kalitesi alt 6gelerinden fiziksel fonksiyon,
rol performans, sosyal durum, yorgunluk, uyuma giicliigli, kabiz olma durumu ile
aldig1 tedavi sekilleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin aldiklar1 tedaviler incelendiginde insulin alan hastalarda bu
parametrelerin yiiksek oldugu belirlenmistir. Yasam kalitesinin diger alt 6geleriyle
anlamli bir iliski saptanmamustir.

Hastalarda DM’nin komplikasyonlarinin (nefropati, retinopati, ndropati,
ortostatik  hipotansiyon,  nefropati-retinopati)  yasam  kalitesiyle  iligkisi
incelendiginde; Tip 1 DM’li hastalarda uyuma gii¢liigli goriildiigii ve aralarindaki
fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Hastalardan uyuma giicliigli ¢cekenler
nefropatili oldugu saptandi. Yasam kalitesi alt 6gelerinden olan sosyal durum ve
komplikasyon arasinda istatiksel olarak %90-95 giiven aralifinda anlamli fark

bulunmustur (p=0.076). Bu hastalardaki sosyal durum bozuklugunun nedeninin



retinopati oldugu saptanmistir. Diger yasam kaliteleri 6geleriyle hastada olusan
komplikasyonlar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tip 2 DM’li hastalarda olusan komplikasyonlarla (nefropati, retinopati,
ortastatik hipotansiyon, noéropati, nefropati-retinopati-noropati, ndropati-retinopati)
yasam kalitesi arasindaki iliski incelenecek olursa; hi¢bir komplikasyonu
olmayanlarda genel iyilik haliyle aralarinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi.

Hastalarda nefropati-retinopati-ndropati komplikasyonlarinin hepsinin ayni1
hastada olmas1 yasam kalitesi alt 6gelerinden fiziksel fonksiyon, rol performans ve
yorgunluk goriilmesi ile aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Noropati ve retinopati komplikasyonlar1 goriilen hastalarin biligsel durumunun
(hafiza, dikkat) kotii olmasi ve daha fazla agr1 hissetmeleri yasam kalitesini etkiledigi
ve aralarinda istatiksel olarak anlamli fark vardir.

Komplikasyonlardan retinopati olan hastalarin sosyal durumlarinin (aile
yasami, sosyal aktivite) kotii oldugu ve aralarindaki fark istatiksel olarak anlaml
bulundu.

Nefropatisi olan hastalarin daha fazla solunum giicliigli ¢ektiklerini ve
aralarindaki fark anlamli bulundu.

Nefropatisi olan hastalarda daha fazla istah kaybinin oldugu belirlenmis olup
aralarinda istatiksel olarak fark vardi.

Hastalarda A1C degerlerinin yasam kalitesi alt gruplartyla iligkisine bakilirsa;
Tip 1 DM hastalarinin semptom kontrolii parametrelerinden uyuma giigliigii ve
kabizlik semptomlariyla yasam kalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0.05). AIC degeri 9.6 ve 9.8 olanlarda uyuma gii¢liigii, 9 ve 9.04 olanlarda
kabizlik semptomlar1 daha fazla goriilmiistiir. Tip 2 DM’li hastalarda HbA1 ¢ degeri
ile diger yasam kalitesi parametreleriyle aralarinda anlamli bir fark yoktur.

Hastalarda DM hastalik siireleriyle yasam kalitesi alt gruplariyla iliskisine
bakilirsa; Tip 1 DM hastalarinda semptomlardan agriyla, fonksiyonel durumlardan
biligsel durumla aralarinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Agri en
fazla hastalik siiresi 11 yil ve sonrasi grupta goriildiigi, bilissel durumun(hafiza,
dikkat) ise DM hastalik siiresi 1-5 yil olan hastalarda goriilmiistiir. Tip 2 DM’li
hastalarda ise; hastalik siiresi 11 yildan fazla olan hastalarda semptomlardan ishal ile

yasam kalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.



Hastalarda AKS ve yasam kalitesi alt gruplaryla iliski incelendiginde tip 1 ve
tip 2 hastalarinda fark bulunmamustir.

Hastalarda medeni durumun ve yasam kalitesi alt gruplanyla iliskisi
incelendiginde; tip 1 hastalarinda yasam kalitesi alt gruplarindan sosyal durum
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bekar olanlarda sosyal durum
puan ortalamalarinin fazla oldugu saptanmistir. Diger yasam kalitesi alt gruplariyla
medeni durum arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Tip 2 Diabetes Mellitus’li
hastalarda ise; medeni durum ile genel iyilik hali arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark vardir. Evli olanlarin genel iyilik hali (saglik ve hayat kalitesi) dul olan
hastalara gore daha fazla iyi bulundu.

Medeni durum ile rol performans, sosyal durum, agri, uyuma giicliigii, kabizlik
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardi. Dul olanlarin puan ortalamalarinin
daha yiiksek oldugu ve yasam kalitelerini olumsuz etkiledikleri saptanmistir. Diger
yasam kalitesi alt gruplariyla (fiziksel fonksiyon, emosyonel durum, biligsel durum,
yorgunluk, bulanti-kusma, solunum giicliigii, istah kaybi, ishal, ekonomik giicliik)
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Tablo 59°da hastalarin yasam kalitesi puanlarinin depresyon durumuna gore
dagilimi yer almaktadir. Hastalarin yagam kalitesi alt gruplarindan genel iyilik alani,
fiziksel fonksiyon, rol performansi, emosyonel ve sosyal duruma bakildiginda,
depresyon olanlarin puan ortalamalarinin depresyon olmayanlara oranla daha ytiksek
oldugu belirlenmistir. Ayrica, depresyonu yiiksek olanlarin hastalik semptomlarindan
cogunlugunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla yasadiklar1 saptanmustir.

Depresyonu olmayanlarin genel iyilik halinin iyi oldugu goriilmektedir.



Tablo 59. Hastalarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari ile Depresyon Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Depresyon
) ) Yok Hafif depresyon | Orta depresyon | Siddetli
YASAM KALITESI depresyon
ALT GRUPLARI
N Ort+SS | N Ort+SS N Ort+SS N OrttSS P
Genel iyilik hali 42 | 9343.1 | 23 8 +1.8 8 8.3+ 3.1 18 7 +3 | 0.026
P<0.05*
FOKSIYONEL ALAN
Fiziksel fonk. 42 | 3.8+1.5 | 23 | 10.543.2 8 9.8 +4.4 18 | 8.6+3. | 0.001
7 P<0.05*
Rol performans 42 | 29414 | 23 | 38415 8 3.6+1.4 18 | 5.1+2. | 0.000
4 P<0.05*
Emosyonel durum 42 | 6.5+2.1 23 74+19 8 7.6+ 3.5 18 9.4+ | 0.001
3 P<0.05*
Biligsel durum 42 | 32+1.3 | 23 | 3.6+ 1.2 8 32+1.3 18 | 3.941. | 0.350
7 p>0.05
Sosyal durum 42 | 32414 | 23 | 43419 8 43+2 18 | 5.5+2. | 0.000
1 P<0.05*
SEMPTOMLAR
Yorgunluk 42 | 5.7+42.3 23 7 +2.2 8 7.1+2.7 18 8.6+2. | 0.001
7 P<0.05*
Bulanti-kusma 42 | 23+ 1 | 23| 22405 8 3.1+ 1.5 18 | 3.1+1. | 0.042
7 P<0.05*
Agn 42 | 32413 | 23 | 33413 8 43+2.1 18 5 0.001
22 | P<0.05*
Solunum gii¢liigii 42 | 1.740.9 23 1.4+0.7 8 1.5+0.7 18 2.3+1. | 0.031
2 P<0.05*
Uyuma giicliigii 42 | 16+ 1 | 23 2409 8 21412 18 | 2.5+1. | 0.057
3 p>0.05
Istah kayb1 42 | 1.5+0.8 | 23 1.3+ 0.6 8 1.8+ 1.2 18 | 1.9+1. | 0.273
2 p>0.05
Kabizlik 42 | 1.6+0.7 23 1.7+ 0.9 8 1.6 +£0.7 18 2.241. | 0.117
1 p>0.05
Ishal 42 | 1.240.6 | 23 | 1.2+ 0.5 8 1.340.5 18 | 1.2+0. | 0.948
6 p>0.05
Ekonomik giigliik 42 | 1.540.7 | 23 2+1 8 2.1+41.1 18 2+ 0.066
1.1 p>0.05

*p<0.05 diizeyinde anlamhidir.

Tablo 60’da hastalarin yasam kalitesi puanlarinin depresyon durumuna gore dagilimi
yer almaktadir. Hastalarin yasam kalitesi alt gruplariyla hastalarin depresyon

dereceleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.




Tablo 60. Tip 1 DM’li Hastalarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalar1 ile Depresyon

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Depresyon
Yok Hafif depresyon Orta depresyon | Siddetli

YASAM depresyon P

KALITESI

ALT GRUPLARI | N Ort+SS | N Ort+SS | N N

Ort+SS Ort+SS

Genel iyilik hali 18 10.443.3 6 8.5 +1.5 4 10.242.6 3 9 +26 | 0.519
p>0.05

FOKSIYONEL

ALAN

Fiziksel fonk. 18 6.9+2.2 6 7.8+2 4 742.8 3 7.6+3.7 | 0.863
p>0.05

Rol performans 18 2.4+1.1 6 33+1.2 4 35419 3 3+1.7 0.359
p>0.05

Emosyonel durum 18 6.8+2.1 6 7.5+1.8 4 T+4.2 3 8+2 0.869
p>0.05

Bilissel durum 18 3.141.2 6 3.1+£0.7 4 2.5+ 0.5 3 2.6+0.5 | 0.614
p>0.05

Sosyal durum 18 2.5+0.7 6 41424 4 37+1.2 3 33423 | 0.111
p>0.05

SEMPTOMLAR

Yorgunluk 18 4.8+1.6 6 5.8+1.6 4 5.5+2.5 3 5.6+0.5 | 0.570
p>0.05

Bulanti-kusma 18 2.3+ 1.2 6 2.540.8 4 32+ 1.8 3 442.6 0.276
p>0.05

Agri 18 2.7+0.8 6 3.6+1.5 4 45426 3 3 +0 | 0.080
p>0.05

Solunum gii¢liigi 18 1.5+0.7 6 24+0.6 4 1.240.5 3 1.6+1.1 | 0.480
p>0.05

Uyuma giigliigii 18 1.5+ 1 6 1.8 +1.1 4 1.240.5 3 1+0 0.638
p>0.05

Istah kaybi 18 1.3+0.6 6 1.3+ 0.8 4 1.5+1 3 1.3+0.5 | 0.987
p>0.05

Kabizlik 18 1.3+0.6 6 1.8+ 0.7 4 1.2+0.5 3 1.3+0.5 | 0.416
p>0.05

Ishal 18 1.2+0.7 6 1.3+ 0.5 4 1.5+0.5 3 1.6+1.1 | 0.826
p>0.05

Ekonomik giigliik 18 1.5+0.7 6 1.8+1.3 4 2+1.4 3 1.6+1.1 | 788
p>0.05

Tablo 61°de hastalarin yasam kalitesi puanlarinin depresyon durumuna gore dagilimi
yer almaktadir. Hastalarin yasam kalitesi alt gruplarindan fiziksel fonksiyon, rol
performansi, emosyonel ve sosyal duruma bakildiginda, depresyon olanlarin puan
ortalamalarinin depresyon olmayanlara oranla daha diisiik oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Ayrica, depresyonu yiiksek olanlarin hastalik semptomlarindan

cogunlugunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla yasadiklari saptanmigtir




(p<0.05). Depresyonu olmayanlarin genel iyilik halinin iyi olugu saptanmistir ama

aralarinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 61. Tip 2 DM’li Hastalarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari ile Depresyon

Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Depresyon
Yok Hafif depresyon | Orta depresyon | Siddetli
YASAM depresyon P
KALITESI
ALT GRUPLARI | N Ort+SS N Ort+SS | N Ort+SS | N Ort+SS
Genel iyilik hali 24 8.5+2.7 17 7.8+1.9 4 6.5+2.5 15 6.6+3 | 0.112
p>0.05
FOKSIYONEL
ALAN
Fiziksel fonk. 24 9.8+4.1 17 | 11443 4 12.7+ 4 15 14.8+5 | 0.006
P<0.05%*
Rol performans 24 3.3+1.5 17 | 4+1.6 4 3.7 15 5.5+2.3 | 0.006
+0.9 P<0.05*
Emosyonel durum 24 6.2+2 17 7.4+2 4 8.2+3 15 9.7+3.2 | 0.001
P<0.05*
Bilissel durum 24 3.3+1.4 17 | 3.8+13 4 4+ 1.6 15 4.2+1.7 | 0.408
p>0.05
Sosyal durum 24 3.7+1.7 17 44+1.8 4 52 15 5.9+1.9 | 0.007
+2.5 P<0.05*
SEMPTOMLAR
Yorgunluk 24 6.5+ 2.5 17 | 74422 4 8.7+ 15 9.242.6 | 0.010
2.2 P<0.05*
Bulanti-kusma 24 23+0.8 17 | 2.1+0.4 4 3+14 15 2.9+1.6 | 0.135
p>0.05
Agr 24 3.6+1.5 17 3.1+1.3 4 4.242.0 15 5.4+2.2 | 0.004
P<0.05*
Solunum gii¢liigii 24 1.8+ 1 17 | 1.2+40.7 4 1.7 15 24+1.2 | 0.480
+0.9 p>0.05
Uyuma giicliigi 24 1.8+1 17 | 2.1+0.9 4 3+1.1 15 2.8+1.3 | 0.019
P<0.05*
Istah kayb1 24 1.740.9 17 1.4+ 0.6 4 22+ 15 2+1.3 0.261
1.5 p>0.05
Kabizlik 24 1.7+0.8 17 1.7+ 1 4 2+0.8 15 24+1.1 | 0.224
p>0.05
Ishal 24 1.240.5 17 | 1.2+0.5 4 1.2 15 1.2+0.5 | 0.996
+0.5 p>0.05
Ekonomik gii¢litk 24 1.5+0.7 17 2+0.8 4 22 15 2.1+1.1 | 0.113
+0.9 p>0.05

*p<0.05 diizeyinde anlamhidr.

Tablo 62°de Tip 1 DM hastalarin yasam kalitesi puanlarinin anksiyete durumuna
gore dagilimi yer almaktadir. Hastalarin yasam kalitesi alt gruplarindan genel iyilik
alan1 anksiyetesi diisiik olanlarda daha yiiksek olup, fiziksel fonksiyon, rol
performansi, emosyonel ve sosyal durum, yorgunluk, bulanti-kusma, agri, solunum

ve ekonomik giicliik, siddetli anksiyete olanlarda puan ortalamalarinin diisiik




anksiyeteye sahip hastalara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<<0.05). Bilissel
durum, uyuma giicliigii, istah kaybi, kabizlik ve ishal gibi parametrelerdeistatiksel

olarak anksiyeteyle bir iligki bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 62. Tip 1 DM’li Hastalarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari ile Anksiyete

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

ANKSIYETE
) ) Diisiik Anksiyet Orta anksiyete Yiiksek anksiyete P
YASAM KALITESI
ALT GRUPLARI
N Ort+SS N Ort+SS N Ort+SS

Genel iyilik hali 26 10,53+2.4 1 6,0 4 6,75+3.4 0.015
P<0.05*

FOKSIYONEL

ALAN

Fiziksel fonk. 26 6.61+1.67 1 6.0 4 11.25+2.50 | 0.000
P<0.05*

Rol performans 26 2.34+0.74 1 4 4 5.5+1.29 0.000
P<0.05*

Emosyonel durum 26 6.53+1.88 1 7 4 11+ 1.41 0.000
P<0.05*

Biligsel durum 26 3.07+1.05 1 3.0 4 2.75+ 0.95 0.845
p>0.05

Sosyal durum 26 2.65+1.01 1 4.0 4 5.50+1.91 0.000
P<0.05*

SEMPTOMLAR

Yorgunluk 26 4.80+1.35 1 5.0 4 7.75+1.50 0.002
P<0.05*

Bulanti-kusma 26 2.34+0.9 1 4 4 4.5+2.88 0.009
P<0.05*

Agn 26 2.80+0.89 1 4.0 4 5.25+2.21 0.001
P<0.05*

Solunum gii¢ligii 26 1.46+0.70 1 2.0 4 2.50 +0.57 0.029
P<0.05%*

Uyuma giigliigii 26 1.4240.90 1 1.0 4 2 +1.41 0.485
p>0.05

Istah kaybi 26 1.30+0.67 1 3 4 1.50+ 0.57 0.059
p>0.05

Kabizlik 26 1.38+0.63 1 2 4 1.75 +£0.50 0.383
p>0.05

Ishal 26 1.23+0.51 1 2 4 2+1.41 0.081
p>0.05

Ekonomik gii¢liik 26 1.30+0.61 1 3 4 3.540.57 0.000
P<0.05*

* p<0.05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 63°de Tip 2 DM hastalarin yagam kalitesi puanlarinin anksiyete durumuna
gore dagilimi yer almaktadir. Hastalarin yasam kalitesi alt gruplarindan fiziksel
fonksiyon, rol performans, emosyonel, sosyal ve bilissel durum, yorgunluk, bulanti-
kusma, agri, solunum ve uyuma gii¢liigii semptomlarinin siddetli anksiyete olanlarda

puan ortalamalarmin diisiik anksiyete olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmis




olup aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Hastalarin kendi
saglik ve hayat kalitelerini iy1 bulma bakimindan diisiik anksiyeteye sahip olanlarlar
diger anksiyete gruplarina gore daha yiliksek puan ortalamasina sahip olduklar

belirlenmis olup aralarindaki fark istatiksel olarak anlamlidir (P<0.05).

Tablo 63. Tip 2 DM’li Hastalarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari ile Anksiyete

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Anksiyete
Diisiik anksiyete Orta anksiyete Siddetli anksiyete
Yasam Kalitesi P
(Alt Gruplar)
N Ort+SS N Ort+SS N Ort+SS

Genel iyilik hali 40 8.45+2.59 8 6.62+2.06 12 6.16+2.62 0.014
P<0.05*

FOKSIYONEL

ALAN

Fiziksel fonk. 40 10.47+4.18 8 12.3743.15 12 15.66+4.16 0.001
P<0.05*

Rol performans 40 3.52+1.78 8 4.1241.35 12 6+1.80 0.000
P<0.05*

Emosyonel durum 40 6.85+2.44 8 7.75+1.48 12 10.08 +3.14 0.001
P<0.05*

Bilissel durum 40 3.30+1.22 8 4.37+ 1.68 12 4.83+1.69 0.003
P<0.05*

Sosyal durum 40 3.92 +1.80 8 5.25+1.75 12 6.41+1.62 0.000
P<0.05*

SEMPTOMLAR

Yorgunluk 40 6.92 +2.43 8 7.62+2.13 12 9.83+2.69 0.003
P<0.05*

Bulanti-kusma 40 2.22 +0.73 8 2.75+ 1.16 12 3.16+1.69 0.023
P<0.05*

Agri 40 3.27 +1.41 8 5.25+1.83 12 5.66+2.18 0.000
P<0.05%*

Solunum gii¢liigi 40 1.47 +0.87 8 2+0.92 12 2.91+1.08 0.000
P<0.05*

Uyuma giigliigii 40 1.90 +0.98 8 2.62 +1.18 12 3.25+1.13 0.001
P<0.05*

Istah kaybi 40 1.57+0.87 8 2+0.75 12 2.25+1.54 0.116
p>0.05

Kabizlik 40 1.85+0.94 8 240.75 12 2.25+1.21 0.467
p>0.05

Ishal 40 1.2240.53 8 1.12 40.35 12 1.25+0.62 0.863
p>0.05

Ekonomik giigliik 40 1.70 +0.88 8 2.12 +0.83 12 225+ 1.21 0.161
p>0.05

*n<0.05 diizeyinde anlamhidir.




Tablo 64°de Tip 1 DM’li hastalarin yasam kaliteleriyle uyku kalitesi arasindaki iliski
incelenmistir. Iyi uykuya sahip olan bireyler yasam kalitesinin genel iyilik alaninda
istatiksel olarak anlamli derecede fark oldugu saptanmis olup, tiim alanlarinda kot
uykusu olanlardan daha yiiksek puan almislardir. Iyi uykuya sahip olanlarin yasam

kalitesinin kotii uykuya sahip olanlara gére daha iyi oldugu sdylenebilir.



Tablo 64. Tip 1 DM Hastalarinin Yasam Kalitesiyle Uyku Kalitesi Arasindaki iliski

N Mean Std. Deviation p

genel iyilik hali iyi uyku kalitesi 8 12,0000 1,60357

kotu uyku kalitesi 23 9,1739 2,91785

Toplam 31 9,9032 2,90235 0,015*
Fiziksel fonksiyonlar iyi uyku kalitesi 8 5,8750 1,12599

kotu uyku kalitesi 23 7,6522 2,49743

Toplam 31 7,1935 2,34406 0,064
Rol performans iyi uyku kalitesi 8 2,2500 , 70711

kotu uyku kalitesi 23 3,0000 1,47710

Toplam 31 2,8065 1,35202 0,181
Emosyonel durum iyi uyku kalitesi 8 7,6250 2,55999

kotu uyku kalitesi 23 6,9565 2,28589

Toplam 31 7,1290 2,33441 0,495
Bilipsel durum iyi uyku kalitesi 8 2,6250 1,06066

kotu uyku kalitesi 23 3,1739 ,98406

Toplam 31 3,0323 1,01600 0,193
Sosyal durum iyi uyku kalitesi 8 3,0000 2,07020

kotu uyku kalitesi 23 3,0870 1,27611

Toplam 31 3,0645 1,48179 0,889
Yorgunluk iyi uyku kalitesi 8 46250 1,30247

kotu uyku kalitesi 23 5,3913 1,75134

Toplam 31 5,1935 1,66171 0,268
Bulant1 ve kusma iyi uyku kalitesi 8 2,0000 ,00000

kotu uyku kalitesi 23 2,9130 1,62125

Toplam 31 2,6774 1,44654 0,126
Agr iyi uyku kalitesi 8 2,8750 1,45774

kotu uyku kalitesi 23 3,2609 1,35571

Toplam 31 3,1613 1,36862 0,501
Solunum gii¢ligi iyi uyku kalitesi 8 1,7500 ,88641

kotu uyku kalitesi 23 1,5652 72777

Toplam 31 1,6129 ,76059 0,563
Uyuma giigliigii iyi uyku kalitesi 8 1,0000 ,00000

kotu uyku kalitesi 23 1,6522 1,07063

Toplam 31 1,4839 ,96163 0,099
Istah kayb1 iyi uyku kalitesi 8 1,1250 ,35355

kotu uyku kalitesi 23 1,4783 ,79026

Toplam 31 1,3871 71542 0,235
Kabizlik iyi uyku kalitesi 8 1,7500 ,70711

kotu uyku kalitesi 23 1,3478 57277

Toplam 31 1,4516 ,62390 0,118
Ishal iyi uyku kalitesi 8 1,0000 ,00000

kotu uyku kalitesi 23 1,4783 ,79026

Toplam 31 1,3548 ,70938 0,101
Ekonomik giigliik iyi uyku kalitesi 8 1,6250 1,18773

kotu uyku kalitesi 23 1,6522 ,93462 0.948

Toplam 31 1,6452 ,98483 i




Tablo 65°de tip 2 DM’li hastalarin yasam kaliteleriyle uyku kaliteleriyle arasindaki
iliski incelenmistir. Iyi uykuya sahip bireylerin genel iyilik halleri kotii uyku sahibi
olan hastalardan daha yiiksek puan almislardir ve aralarinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0.05). Kotii uykuya sahip olan bireyler yasam kalitesinin diger
alt gruplarindan iyi uykusu olanlardan daha yiiksek puan almislardir. Koti uykuya

sahip olan hastalarin yasam kalitesininde kotii oldugu sdylenebilir.



Tablo 65. Tip 2 DM Hastalarinda Yasam Kalitesiyle Uyku Kalitesi Arasindaki iliski

p
N Mean Std. Deviation Std. Error

genel iyilik hali iyi uyku kalitesi 14 9,2143 2,54735 ,68081
kétii uyku kalitesi 46 7,3043 2,59803 ,38306 0.019*
Toplam 60 7,7500 2,69101 ,34741

Fiziksel fonksiyonlar iyi uyku kalitesi 14 7,6429 2,49945 ,66801 0.000%*
kotii uyku kalitesi 46 13,0217 4,22421 ,62283
Toplam 60 11,7667 4,49997 ,58094

Rol performans iyi uyku kalitesi 14 2,5000 ,75955 ,20300 0.000%*
kotii uyku kalitesi 46 4,5870 1,97288 ,29089
Toplam 60 4,1000 1,97184 ,25456

Emosyonel durum iyi uyku kalitesi 14 6,0714 2,36852 ,63301 0.016%*
kot uyku kalitesi 46 8,0870 2,73923 ,40388
Toplam 60 7,6167 2,77453 ,35819

Bilissel durum iyi uyku kalitesi 14 2,8571 ,86444 ,23103
Kétii uyku kalitesi 46 4,0217 1,57041 23154 0.010*
Toplam 60 3,7500 1,51406 ,19546

Sosyal durum iyi uyku kalitesi 14 2,6429 1,00821 ,26945
kotii uyku kalitesi 46 5,1957 1,85735 ,27385 0.000%*
Toplam 60 4,6000 2,01014 ,25951

Yorgunluk iyi uyku kalitesi 14 4,9286 1,77436 ,47422
koti uyku kalitesi 46 8,4130 2,35302 ,34693 0.000%*
Toplam 60 7,6000 2,66935 ,34461

Bulant1 ve kusma iyi uyku kalitesi 14 22143 ,42582 ,11380
kot uyku kalitesi 46 2,5652 1,22297 ,18032 0.298
Toplam 60 2,4833 1,09686 ,14160

Agn iyi uyku kalitesi 14 3,0000 1,03775 ,27735
kotii uyku kalitesi 46 4,3261 2,04455 ,30145 0.023*
Toplam 60 40167 1,93532 ,24985

Solunum gii¢ligi iyi uyku kalitesi 14 1,2143 ,42582 ,11380
kot uyku kalitesi 46 2,0217 1,14483 ,16880 0.013*
Toplam 60 1,8333 1,07619 ,13894

Uyuma giigliigii iyi uyku kalitesi 14 1,2857 ,46881 ,12529
kétii uyku kalitesi 46 2,5652 1,14799 ,16926 0.000*
Toplam 60 2,2667 1,16250 ,15008
iyi uyku kalitesi

istah kaybi 14 1,2143 ,42582 ,11380 0.023*
kotii uyku kalitesi 46 1,9348 1,12353 ,16566
Toplam 60 1,7667 1,04746 ,13523

Kabizlik iyi uyku kalitesi 14 1,3571 ,63332 ,16926
kot uyku kalitesi 46 2,1304 1,00241 ,14780 0.009*
Toplam 60 1,9500 ,98161 ,12673

ishal iyi uyku kalitesi 14 1,2857 ,61125 ,16336
kot uyku kalitesi 46 1,1957 ,49976 ,07369 0.578
Toplam 60 1,2167 ,52373 ,06761

Ekonomik giigliik iyi uyku kalitesi 14 1,3571 ,63332 ,16926
kotu uyku kalitesi 46 2,0217 ,99976 ,14741 0.023*
Toplam 60 1,8667 ,96492 ,12457




5. TARTISMA

Diabetes Mellitus kronik hiperglisemi ile seyreden, etyolojisi degisik bir dizi
metabolik bozuklugu ifade eder. Insulin sekresyonunda azalma ya da insulin
etkisinin yetersiz olmasi ve bazen de her ikisinin kusurlarindan kaynaklanan
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi bozukluklari kronik hiperglisemiye yol
acar. lyi kontrol edilemeyen hiperglisemi uzun dénemde viicudun cesitli organ ve
sistemlerinde hasarlar, fonksiyon bozukluklar1 ve yetersizlikler ile seyreder (1,2).

Diyabet, kronik, fiziksel bir hastalik olmanin yani sira hasta agisindan ruhsal,
duygusal, sosyal, psikoseksiiel bir dizi sorun ve ¢atismanin giindeme gelmesine yol
acabilen bir durumdur. Beyin islevlerini etkileyerek psikyatrik bozukluklara yol
acabilecegi gibi hastaligin algilanmasi1 ve hastaligin yasam alanlarina etkisine baglh
olarak da psikiyatrik tablolar ortaya ¢ikabilir. DM’a eslik eden bu tablolar hastaligin
goriiniimiinii, siddetini, seyrini ve tedaviye yanit1 etkiler. Diabetli hastanin biitiinciil
olarak ele alinmasi fiziksel tedavi yaninda hastalia eslik eden organik mental,
ruhsal, psikofizyolojik ve psikososyal tablolarin da tani ve tedavi gerektirir (9).

Diyabetik hastalarda basta depresyon ve anksiyete bozukluklar1 olmak {izere
ruhsal bozukluklarin genel populasyona oranla sik goriildiigii bildirilmektedir (57,
58). Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, psikolojik stres etmenleri
DM’nin hem etyolojisinde hem de metabolik kontroliinde etkin rol oynar (59). DM’li
hastalarda amneziden deliryuma varabilen biligsel islev bozukluklar1 olabilir (60).
Cinsel islev bozukluklar1 ve bunun yaninda uyku bozukluklar: sik karsilasilir (61,62).

Ilerleyen teknolojilerle hastalarin tedavisinde énemli gelismelerin saglanmasi,
ortalama yasam siiresinin uzamasina ve bununla baglantili olarak kronik bir hastalig1
olanlarda yasam kalitesinin arttirilmasi yoniinde ¢alismalarin artmasina neden
olmustur. Yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, 6grenim diizeyi, diyabetin tipi ve
stiresi gibi degiskenlerin hastaligin ciddiyetini algilamayi, tedavi ve Onerileri yararl
gormeyi etkileyebilecegi bildirilmistir (63,64,65).

Genetik olarak Tip 1 diyabete yatkin kisilerde otoimmun kaynakli olarak
gelisen hastalik, cogunlukla ¢ocukluk ¢ag1 ve geng eriskin yaslarda ortaya ¢ikar (66).
Tip 2 diyabet genel olarak orta veya ileri yas hastaligidir (67). Calismamiza katilan
tip 1 diyabetli hastanin yas ortalamasi tip 2 hastalarindan diisiik ¢ikmistir ve hastalik



baslama yasinda bulunan istatiksel farklilik literatiirii destekler nitelikte oldugu
saptanmistir.

Tip 2 diyabetik hastalarin yaklasik %80’i obez olup, obezite ve yetersiz
aktivite bu tip diyabetin gelisiminde rol oynayan bagslica faktorlerdir. Obezite, viseral
yag miktar1 ile en yakin iligkisi olan insiilin direncine neden olarak diyabet
olusumuna katkida bulunur (68). Ozellikle gelismekte olan iilkelerde ve bu
tilkelerden gelismis lilkelere goc¢ eden topluluklarda diyabet epidemiyolojisinden
bahsedilmektedir.

Thrifty (tutumlu) genotip hipotezinde ileri siiriilen genlerin modern yasam
tarzinin gerektirdigi sartlara adapte olmamasi ya da Thrifty Fenotip teorisinde ileri
stiriildiigli gibi intrauterin malniitrisyon ortamina goére ayarlanmis metabolizmanin
ileri yaslardaki zengin beslenme tarzina adapte olmamasi veya basitce enerji aliminin
enerji tiikketimini asmast bu epidemiden sorumlu oldugu sanilan baslica
mekanizmalardir (69). Diyabet gelisme riski bademeks indeksinin artmasi ile
ilerleyici olarak artar. Calismamizda, tip 1 Diyabetli hastalarmin BKI ortalamas1 <25
kg/m® oldugu, tip 2 hastalarm >25 kg/m” oldugu saptannmus olup literatiirii destekler
nitelikte oldugu ve Tip 2 diyabetli hastalarin kilolu, hatta obeziteye yakin oldugu
tespit edilmistir. Livia A. ve arkadaslar1 (2005) ¢alismalarinda tip 2 hastalarin BKI
degerinin ortalamasini 26,9+4,7 kg/m” bulundugunu bildirmislerdir (70). Bu sonuglar
calisma bulgumuzla uyum gostermektedir.

Amerikan Diyabet Birligi, diyabet tedavisinde hedef A1C degerinin < %7
olmasini, tutarli bir sekilde >%8 olan degerlerde tedaviye baslanilmasin
onermektedir. Klinik uygulamada A1C tek bir Olglimle uzun donem glisemik
kontrolii degerlendirmede objektif bir Olglimdiir. Hastanin evdeki kan glukoz
sonuclarint kontrol dlglimlerini dogrular ve ortaya koyar. Hastalik kontrolii ve doku
komplikasyonlar1 arasindaki iligki tip 1 ve tip 2 diyabet i¢in biiyiik ¢alismalarla
ortaya konmustur (71). Caligmamizda tip 1 diyabetli hastalarin AIC degerlerinin
ortalamasi 7,9+1,5, kan glukoz 6l¢iimlerinin ortalamasi ise 172+69 olarak bulunmus
olup tip 1 diyabetli hastalarin kan sekeri degerlerinin yiiksek oldugu ve yiiksek Alc
sonuglar1 saptanmistir. Tip 2 hastalarinin A1C degerlerinin ortalamasi 7,5+1,7 ve kan
glukoz degerlerinin ortalamasi ise 158+60 g/dl olarak saptanmistir. Livia A. ve

arkadaslar calismalarinda tip 2 hastalarin A1C degerlerinin ortalamasmni 7.7 + 1.9



olarak ve kan glukoz degerlerinin ortalamasin1t 176+78 g/dl bulundugunu
bildirmislerdir (70). Bu sonuglar ¢alisma bulgumuzla uyum gostermektedir.

Idrar glukoz &lciimii, 6zellikle kan glukoz &lgiimii yaptiramayan veya
yaptirmaya isteksiz olan, diyet ve oral ajanlarla stabil olarak izlenen tip 2 diyabetik
kisilerde kullanilmaktadir. Ancak bu 6l¢iim klinik veya muayenehanede diizenli kan
glukoz ve glikolize hemoglobin testleriyle desteklenmelidir (72). Diyabetik
nefropatinin dogal gidisi idrarda protein kaybiyla kendini gdsterir. Proteiniiri en
dogru sekilde belli bir zaman araliginda toplanmis idrarda olgiiltir. Sinir degerleri
merkezlere ve arastirmacilara gore degisir. 24 saatlik idrarda 20-300 mg/24 saat
protein saptanmigsa normal olarak kabul edilir. Protein degeri >300 mg/24 saat
proteiniiri tanis1 konur (73).

Bir¢ok bolgede diyabet kentsel populasyonlarda kirsaldakine gore daha siktir.
Sosyal ¢okiis, issizlik ve fakirlik; azalmis fiziksel aktivite, Batili diet ve obezite gibi
diyabetojenik yasam tarzi etmenleri ile birlikte bulunabilir (74). Calismamiza katilan
diyabetik hastalarin oturduklar yerlere gore dagilimi yer olarak incelendiginde tip 1
hastalarin ¢ogunlukla kiigiik sehirde oturdugu, Tip 2 hastalar ise biiylik sehirde
yasadiklar1 saptanmis olmasi literatiirii desteklemektedir.

Bir ¢alismada, diyabetli hastalarin %51,4’liniin esi ve ¢cocuklarinin bulundugu
aile tyeleriyle yasadigimi bildirmislerdir (75). Calismamizda diyabetik hastalarin
birlikte yasadiklar1 kisi dagilimi ve diyabet c¢esidi bakimindan incelendiginde
aralarinda anlamli bir fark bulunmustur.

Bir c¢alismada, diyabetli hastalarin %47’sinin orta gelirli oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda diyabetik hastalarin ekonomik durumlarina gore
dagilimlar incelendiginde tip 1 diyabetik hastalarinin ekonomik durumunun tip 2
diyabetlilere gore kotii oldugu bulunmustur. Literatiirde sosyoekonomisi yiiksek
olanlarin tedaviye uyumunun daha yiiksek diizeyde oldugu bildirilmektedir
(63,64,65,76).

Gokdogan ve ark. yaptig calismada %68,6’sinin emekli sandigina bagl saglik
giivencesinin oldugunu bildirmislerdir (75). Calismamizda diyabetik hastalarin saglik
giivencelerinin ne oldugu dagilimlar1 incelendiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunmugstur. Tip 2 DM’li hastalarin saglik giivencelerinin daha ¢ok Emekli Sandig1
oldugu, tip 1 DM’lilerin ise SSK oldugu tespit edilmistir.



Tip 1 Diyabetin epidemiyolojisi incelendiginde; c¢evresel etmenlerinde
hastaliga neden oldugu goriilmektedir. Diislik insidansh bir bolgeden yiiksek riskli
bir bolgeye go¢ eden kisilerde, yerlestikleri populasyona benzer bir risk diizeyine
rastlanmis olup, yapilan calismalar bunu destekler niteliktedir. Ornegin; Ingiltere’de
yerlesen Asyali aile ¢ocuklarinda Tip 1 DM insidans1 disiikken, artik giderek
hastalik insidans1 yerli populasyonun insidansina yaklasacak sekilde yiikselmekte
oldugu bildirilmistir (77). Calismamizda hastalarin dogum yerlerine gore
incelendiginde ve hastalarin su anda yasadiklar1 yerler incelendiginde kente dogru
goclerin artmig oldugunu gorebiliriz. Buda literatiirle uyumlu oldugu saptanmistir.

Gokdogan F.ve ark. Yaptig1 calismada diyabetik hastalarin egitim durumlarini
70 hastanin %51,4’linlin okuryazar/ilkokul mezunu oldugunu bildirmislerdir (75).
Caligmamizda hastalarin egitim durumlarina gore incelendiginde tip 1 diyabetli
hastalarin %64,5’u ilkdgretim mezunu oldugu ve okuma yazma bilmeyenin olmadigi
saptanirken, tip 2 diyabetli hastalarin %33,3’liniin ilk6gretim mezunu oldugu
saptanmis olup okuma yazma bilmeyenlerin oldugu ve %15’ini olusturdugu
saptanmustir. Literatlirde 6grenim diizeyi yiiksek olanlarin tedaviye uyumunun daha
yiiksek diizeyde oldugu bildirilmektedir (71,72,73,78).

Halk arasinda bilinen dogal tedavi yontemleri vardir. Bunlar; 1 1t. sicak suya
20g. Mersin yapragi konup 5-10 dakika demlenir ve giin boyu igilir, Ardi¢ otu,
zencefil, ardi¢ yagi kullanilmasi...vb. Calismamizda tip 2 diyabetli hastalarda tip dis1
care arayiginin daha fazla oldugu saptanmistir. Bunun nedeninin hastalarin yash
olmalari, okuma yazma bilmeyenlerin fazla olmasindan kaynaklanabilecegi
diistinildii.

Tip 1 diyabette bir kez bakilan kan glukoz Sl¢limlerinin 6nemi, giin boyu ve
giinden giine kan glukozundaki kestirilemeyen degiskenlerden dolay1 azalir. Tip 2
diyabette kan glukoz diizeyleri yiiksek olmakla birlikte genis bir degiskenlik
gbstermez ve giinler arasi tutarlidir.(67). Calismamizda; hastalarin diizenli tedavi alip
almadiklarina bakilirsa tip 2 diyabet hastalarin Tip 1 Diyabetli hastalardan daha ¢ok
diizenli tedavi almaya dikkat ettikleri saptanmistir. Buda Tip 2 diyabetli hastalarin
cogunlugunun biiyiikk sehirde yasadiklari, ekonomik durumlarinin, saglik
giivencelerinin olmasi ve dolayisiyla saglik kurumlaria ulasilabilirliklerinin fazla

oldugu diistiniilmiistiir.



Siklikla “optimize” veya “intensif” tedavi olarak adlandirilan Tip 1 Diyabetik
hastanin modern tedavisi; fizyolojik insiilin replasmani, evde kan glukoz takibiyle
glisemik kontroliin tayini ve hastane veya muayenehanede yapilan testler, insiilin doz
ayarlamasi, saglikli diyet ve diyabet egitimi gibi 6l¢timleri igerir (67). Calismamiza
alman Tip 1 diyabetli hastalarin 1’1 sadece diyet aldigi, eriskin baslangi¢hi ve
otozomal gecisli olan insiiline bagimli olmayan MODY (olgun baslangi¢ch diyabet)
oldugu saptanmis olup calismaya dahil edilmistir. Tip 2 diyabetli hastalarin diyete
dikkat etmedikleri saptanmus olup BKI’nin yiiksekligini destekler niteliktedir.

Uzun siireli diyabeti olan hastalarin otonom innervasyon alan organlar ¢ok
sayida anormallik gdsterebilir. Sisman olmayan, iyi kontrollii tip 1 diyabette serum
lipit ve lipoprotein konsantrasyonlar1 diyabeti olmayanlarla benzerdir. Ko6tii kontrolli
tip 1 diyabette hipertrigliseridemi gelisebilir. Tip 1 diyabette hiperlipideminin dnemli
belirleyicileri yas, obezite, kotii glisemik kontrol ve nefropatidir. Tip 2 diyabetlilerin
glisemik kontrolii iyi olanlarda bile lipid anormallikleri goriilebilir. Bu bozukluga
“diyabetik dislipidemi” denir. Hipertansiyon siklig1 diyabette genel populasyona gore
2 kat daha fazladir ve tip 1 diyabetli hastalarin %10-30" unda goriiliirken tip 2
diyabetli hastalarin %30-50 sinde goriiliir. Tip 1 diyabette hipertansiyon en ¢ok
diyabetik nefropati ile tip 2 diyabetlilerde insiilin direnci ve metabolik sendromun
diger 6zellikleriyle (santral obezite, dislipidemi ve makrovaskiiler hastalik) birliktelik
gosterir. Genel populasyonda sik goriilen esansiyel hipertansiyonda diyabet ile
beraber bulunabilir (67). Calismamiza katilan hastalarda goriilen saglik problemleri
acisindan farkliliklar vardi. Hastalarda goriilen saglik problemleri Tip 1 hastalarinda
siklikla bel fitigi ve hipotroidi, tip 2 hastalarinda siklikla hipertansiyon ve
hiperlipidemi goriildiigii saptanmistir. Bulunan sonug literatiirle uyumlu bulundu.

Cerrahi stres kortizol ve katekolaminler gibi kontrregiilatuvar hormonlarin
sekresyonlarmi uyararak insiilin direncini arttirir ve insiilin salimimini azaltir. Insiilin
eksikligi olan diyabetiklerde cerrahi stres hiperglisemi ve ketozise yol agabilir. Genel
olarak cerrahi stres tarafindan olusturulan metabolik bozukluk tip 1 diyabette daha
siktir. Asirt antidiyabetik ilaglardan dolayr gelisen hipoglisemi de diyabetik
hastalarda ayrica major bir risk faktoriidiir (67) Calismamizda hastalarimizin cerrahi
operasyon ge¢irme durumlari incelendiginde iki grup arasinda fark olup Tip 2

diyabetli hastalarin %45°1 ameliyat ge¢irmistir.



Diyabette, otonom sinir hasar1 goriiliir ve bu hasar kuru ve ¢atlak deriye yol
acar, terlemede azalmaya neden olur ve bdylece infeksiyonun girisine ve yayilmasina
izin verilmis olur (67). Calismamiza katilan hastalarin viicudunda kizariklilik ve agik
yara bulunmasi bakimindan incelendiginde en fazla tip 2 diyabetlilerin viicudunda
kizariklilik/agik yara saptanmis olup 2 grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir.

Tip 1 diyabetteki ailesel kiimelenmeler, hastalik etyolojisindeki karmasik
genetik faktorler icin bir kanit olusturmaktadir. Avrupa’daki Tip 1 diyabetli
cocuklarin kardeslerinden %5-6’sinda 15 yas civarinda tip 1 diyabet gelismekteyken,
HLA’lar1 diyabetik kardeslerinkiyle ayni olan ¢ocuklarda bu oran %20°dir (genel
populasyondaki tip 1 diyabet sikligi %0,4’tlir). Bununla birlikte tip 1 diyabetin
sadece %10-15’1 aile icinde goriiliir ve c¢ogu olgunun da sporadik oldugu
sOylenebilir. Tip 2 diyabetin genetik bir temeli olduguna dair kanitlardan biri de
hastaligin ailesel kiimelenmeler gostermesidir. Ancak bu genetik farklilik Mendel
kurallarina uymaz. Ayni yumurta ikizlerinde hastaligin ayni1 anda bulunma orani
%33-90 arasinda hesaplanmistir. Ayr1 yumurta ikizlerinde %17-87’dir (67).
Caligmamiza alinan hastalarin ailesinde diyabet olup olmadig1 soruldugunda tip 1
diyabetlerin %45,2’inin ailesinde diyabetin oldugu, tip 2 diyabetin %61,7’sinin
ailesinde diyabet oldugu belirlenmistir.

Diyabetik hastalarin 6zel gruplar1 degisik psikolojik sorunlar agisindan risk
altindadirlar. Birgok ¢ocuk diyabet tanisina dikkate deger bir direng gdsterir ama ligte
biri uykusuzluk, depresyon, sosyal soyutlanma ve anksiyete gibi kabullenme
bozukluklar1 en fazla olmak iizere baz1 gecici psikolojik stres yasarlar. Bu genelde 6
ayda gecer. Yeni diyabet tanist almis erigskinlerde psikolojik sorunlar hakkinda ¢ok
az sey bilindigi bildirilmistir (79). Calismamizda hastalarin psikiyatrik basvurusu
bakimindan fark olmamakla beraber tip 1 hastalarin %16’s1, tip 2 diyabetlilerin
%15’inde psikiyatrik bagvurusu oldugu saptanmuistir.

Diyabetli hastalarda sigara kullanimi kardiyovaskiiler riski belirgin olarak
arttirdigindan, birakilmasi 1srarla dnerilmektedir. Diyabette kardiyovaskiiler hastaligi
azaltma agisindan sigaranin birakilmasi, kolesteroliin diisiiriilmesi ve kan basinci ve

gliseminin kontroliinden daha etkindir (67). Calismamizda tip 1 hastalarin %35°1, tip



2 hastalarin %8,2 oldugu tespit edilmis olup tip 1 hastalarin daha ¢ok sigara ictigi
bildirilmis olup iki grup arasinda anlamli bir iligki saptanmustir.

Kilo kaybi, toplam enerji aliminin azaltilmasi ve/veya fiziksel aktivitenin ve
enerji tiketiminin arttirilmasiyla saglanir. Haftada 0,5-1 kg’dan fazla olmamak tizere
kademeli bir kilo kaybi tercih edilir. Etkin bir kilo kaybi saglanmasi ve glisemik
kontroliin iyilestirilmesi i¢in, enerji miktarinin kisitlanmasi, diyet igeriginden daha
onemlidir (80). Calismamizda hastalarin istahlar1 yoniinden iki grup arasinda fark
olmamasina ragmen tip 2 hastalarin istahlarinin artmig olmasi bekleniyordu.

Diyabetik hastalarda egzersiz fiziksel kondisyon ve yasam tarzina gore
kisisellestirilmelidir. Fakat orta diizey bir egzersizin giinde 30-60 dk. Yiirime gibi
giinliik yasantinin bir pargas1 haline getirilmesi gerekir. Egzersiz tip 1 diyabetiklerin
disinda, tip 2 diyabetiklerde hipoglisemiye neden olmaz. Bundan dolay1 ekstra gida
alimma gerek yoktur. Egzersizler uygun bir program cergevesinde yapilmalidir.
Diizenli egzersiz, tip 2 diyabetik kisilerde, kotii kardiyorespiratuar durumdaki
kisilerle karsilastirildiginda, uzun doénem mortaliteyi %50-60 azaltir (67).
Caligmamizda tip 1 diyabetli hastalarin %67,7si, tip 2 diyabetlilerin %33,3’1li normal
aktivitelerini yapabilmekte oldugu saptanmis olup iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmustur.

Kronik diyabetin 6nemli etkilerinin ¢ogu doku komplikasyonlarinin gelisimi
neticesinde olusur; bunlar O6zellikle mikrovaskiiler (mikroanjiyopati, retinopati,
nefropati ve ndropati) ve makrovaskiiler hastaliklardir (ateroskleroz). Hem Tip 1 hem
de Tip 2 diyabette hipergliseminin siire ve siddetinin mikrovaskiiler hastalik ile
iligkili olduguna dair kuvvetli kanitlar mevcut olup “Pirart” tarafindan yapilan 4400
tip 1 ve tip 2 diyabetli hastanin 25 yil siireyle izlendigi gozlemsel bir ¢alismada
diyabetin siiresi arttikca, zayif glisemik kontrolii kotli olan hastalarda retinopati,
nefropati ve ndropati prevalansi yiiksek iken, glisemi kontrolii iyi olanlarda diisiik
seviyede kaldigr goriilmiistiir (81). Bagka bir calismada “Wisconsin Diyabetik
Retinopati Epidemiyolojik Calismasi”, Wisconsin’de (ABD) yasayan ve primer tibbi
bakimlar1 burada yapilan diyabetik hasta populasyonunda yapilmis; tip 1 ve tip 2
diyabetik hastalarda glisemik durum ile retinopati insidansi ve progresyonu iligkili
olarak bulunmustur. Genel populasyonda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar glisemi

ile makrovaskiiler hastalik arasinda pozitif iliski gostermektedir. Yapilan ¢aligmalar



neticesinde, hipertansiyon, hiperlipidemi ve sigara gibi faktorler hiperglisemi ile
birlikte diyabetik makrovaskiiler hastaliklar1 kortikledigi ortaya c¢ikmistir (82).
Calismamizda hastalar komplikasyonlar yoniinden incelendiginde tip 1 diyabetlilerde
en fazla retinopati ve nefropati goriliirken, tip 2’lerde ndropati, nefropati ve
retinopati goriildiigii tespit edilmis olup ¢aligmalar1 destekler nitelikte veriler elde
edilmistir.

Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik hastaliklar kronik hastaligi olan
kisilerde birbirine eslik eden ve ¢ok rastlanan problemlerdendir(83). WHO’ nun bir
aragtirmasinda temel saglik alaninda depresyonun en ¢ok goriilen psikiyatrik
hastaliklardan biri oldugu ve diinyada goriilen biitiin hastaliklar icerisinde %10,4’liik
boliimii  olusturdugu bildirilmistir. Depresyon ile ilgili kendini degerlendirme
Olgekleri saglik alaninda bu hastaligin teshisinde ve hastalik diizeyinin
belirlenmesinde olduk¢a 6nem arzetmektedir (84).

Bir¢ok cocuk diyabet tanisina dikkate deger bir direng gdsterir ama tigte biri
uykusuzluk, depresyon, sosyal soyutlanma ve anksiyete gibi kabullenme
bozukluklar1 en fazla olmak iizere baz1 gegici psikolojik stres yasarlar. Anderson RJ
ve arkadaslarinin yaptig1 42 ¢alismanin meta analizinden elde edilen sonuglara gore;
10 yillik diyabet seyrinde o6zellikle siddetli depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik
bozukluklarin sikligi arttigt halde cocuklarin ve eriskin diyabetlilerin ¢ogunun
psikolojik durumunun iyi oldugu saptanmistir (79). Diyabetli yetiskinlerde depresyon
ve anksiyete genel populasyonun iki mislidir. En yiiksek oranlar makrovaskiiler
hastalik, kronik ayak {iilserasyonu, proliferatif retinopati ve ge¢miste psikopatoloji
gecirilmis olunmasi nedeniyle hospitalize olmus hastalardir; kadinlar erkeklere gore
daha meyillidir. Metabolik kontrol ve duygudurum bozuklugu arasinda sadece zayif
bir iligki vardir. Depresyon tip 2 diyabet gelisimine onciililk edebilir ve habercisi
olabilir (79).

Okanovic ve arkadaglari’nin g¢alismasinda diyabetlilerdeki depresyon oram
%33 olarak bildirilmistir (85). Goldney ve arkadaslari’nin ¢aligmalarinda, diyabetik
hastalarda depresyon sikligini %24 bulmuslardir (86). Giilseren ve arkadaslari’nin
Tip 1 ve Tip 2 diyabetli hastalarin anksiyete ve depresyon siklifini belirlemek
amaciyla yaptiklart ¢aligmada Tip I diyabeti olanlarda depresyon (%47,7) ve
anksiyete (%22,7) oranin yiiksek olarak saptamislardir (87). Allison ve arkadaslari,



diyabet hastalarinin %14’linde yaygin anksiyete bozuklugu tespit etmislerdir (88).
Eren ve arkadaslar1 c¢alismalarinda, DSM IV tam dlgiitlerine gore hastalarin
%58,9’una major depresif bozukluk tanist koymuslardir (89). Nichols ve Brown
yaptiklart ¢aligmada, diyabetli hastalarda depresyon sikligini %11,2 olarak
bildirmislerdir (90). Bu calismalardaki farkli oranlar, 6lgek farkliliklar1 ve ¢alisma
grubu sayisindaki degisikliklerden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniildii.

Arastirmada Anderson RJ ve arkadaglari’’nin yaptigi 42 c¢alismanin meta
analizinden elde edilen sonuglara gore; 10 yillik diyabet seyrinde 6zellikle siddetli
depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarin siklig1 arttig1 halde
cocuklarim ve erigskin diyabetlilerin ¢cogunun psikolojik durumunun iyi oldugu
saptanmistir (79). Bizim calismamizda; tip 1 Diyabetli hastalarin BDI puan
ortalamasi1 0,7 + 1,0 (0-3), olarak hesaplanmustir. Tip 2 diyabetli hastalarin BDI puan
ortalamasi 1.1 + 1.2 (0-3), olarak hesaplanmis olup tip 2 diyabetli hastalarda hafif
siddette depresyon goriildiigii, tip 1 diyabetli hastalarda ise depresyon goriilmedigi
saptanmig olup literatiirle uyumlu bulunmustur.

Diyabetli hastalarda anksiyete sik goriiliir. Terleme, bas donmesi, ¢arpinti,
bulanti ve bas agris1 gibi anksiyetenin bazi semptomlari hem hastalar hem de
doktorlar tarafindan karigtirilabilir. Hipoglisemi ve igne korkular1 fobi kriterlerini
dolduracak kadar siddetli olabilir ve diyabette anlamli anksiyeteye neden olabilir.
Anksiyete, kendi kendine bakimin aksamasi ve katekolamin, kortizol gibi stress
hormonlarinin etkisiyle hiperglisemiyi siddetlendirebilir veya hipoglisemiye neden
olabilir (67). Tip 1 diyabetli hastalarin BAI puan ortalamas1 0.2 + 0.6 (0-2), Tip 2
diyabetlilerin BAI puan ortalamasi 0.5 + 0.8 (0-2) olarak hesaplanmistir.
Calismamizda her iki grubun puan ortalamalarina gore hafif siddetli anksiyete
oldugu saptanmuistir.

Yapilan bir calismada, kadinlarin BAI ve BDI puan ortalamalari, erkeklere
oranla yiliksek olarak belirlenmistir. Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
depresyon ve anksiyete goriildiigii bildirilmektedir (91,92). Arastirmamizda tip 1
diyabetli BAI puani kadinlarda 0,4+ 0,7, erkeklerde 0,0 + 0,0, BDI puan1 kadinlarda
0,8 + 1,1, erkeklerde 0,4 + 7,2 bulunmus olup karsilastirildiginda bu farkin istatiksel

olarak anlamli olmadig1 goriilmiistir.



Aragtirmamizda tip 2 diyabetli BAI puani kadinlarda 0.7 + 0.8, erkeklerde
0,2+0,6, BDI puani kadinlarda 1,2 + 1,2, erkeklerde 1+ 1,1 bulunmus olup
karsilastirildiginda kadinlarin puanlarinin erkeklerden yiiksek oldugu bu farkin BAI
puanlarinda istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Giilseren ve arkadaslari’nin
calismalarinda, kadin cinsiyetin diyabetli hastalarda anksiyete ve depresyon
gelismesini  etkiledigini belirlemislerdir (93). Hermanns ve arkadaglari, kadin
olmanin anksiyete ve depresyon i¢in risk etkeni oldugunu saptamislardir (94). Lloyd
ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda, kadinlarda anksiyete diizeyinin yiliksek bulundugunu
bildirmislerdir (95). Bu sonuglar ¢alisma bulgumuzla uyum gostermektedir.
Kadinlarin ayn1 anda hem anne, hem es hem de ekonomik sorumluluk (ayn1 zamanda
is hanimu, ¢iftgi olmast gibi) tistlenmek zorunda kalmalarindan 6tiirii, daha fazla
strese maruz kalmalar1 bunda 6nemli bir etken olabilecegi diigtiniildii.

Diyabetli hastada davranis, duygu, bilis ve kisiler arasi iliskilerde ortaya ¢ikan
tepkiler hasta, aile ve tedavi ekibi i¢in tedavi siiresince giicliiklere yol agabilir.
Ilerleyen hastaligin yol acabilecegi bozukluklar ve hastaligin kisi tarafindan
algilanma bi¢imi, ciddi ruhsal tepkilere neden olabilir. Ruhsal ve davranigsal
durumlar diyabetin klinik belirtilerini, gidigini ve tedaviye yanitini etkileyebilir.
Diyabete, komplikasyonlarina, girisimsel tetkik ve tedavi yontemlerine karsi ruhsal
belirtiler, 6zellikle depresyon ve anksiyete belirtilerini igeren uyum bozuklugu
gelisebilir (96).

Diyabetli yetigkinlerde depresyon ve anksiyete genel populasyonun iki katidir
(79). Calismamizda yas ile anksiyete ve depresyon arasindaki iligki incelenmis; tip 1
diyabetli hastalarda anksiyete ortalamasi ile yas arasindaki fark énemli bulunurken,
depresyon ortalamasi ile yas arasindaki fark onemli bulunmamustir. Bir kronik
hastalikla yasamanin, her yas grubundaki bireyleri etkileyen bir durum olmasi bu
sonucun nedeni olabilir. Tip 2 diyabetli hastalarda yas ile anksiyete ve depresyon
arasindaki fark onemli bulunmustur. Yas arttik¢a anksiyete ve depresyon diizeyinin
artt1g1 tespit edilmistir.

BAI ve BD 6l¢ek puanlari ile medeni durum arasindaki iliski incelendiginde,
tip 1 diyabetli hastalarinda bekar olanlarin anksiyete ve depresyon puanlarinin evli
olanlara oranla daha yiiksek oldugu belirlenmistir ve anksiyete, depresyon ile medeni

durum arasindaki iligki anlamli bulunmamustir. Tip 2 diyabetli hastalarinda dul



olanlarin anksiyete ve depresyon puanlarinin evli olanlara oranla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir ancak anksiyete, depresyon arasindaki iliski anlamli bulunmustur.
Yapilan ¢aligmalarda, evlilerde depresyonun bekarlara oranla daha ¢ok goriildiigii
(97), bunun yaninda bekarlarin anksiyete egiliminin evlilerden daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (98). Toplumun dul bireylere bakis agisi, sosyal destek yetersizligi,
yalmiz yasam ve sorumluluklarin artmasinin bu sonuca neden oldugu
diistiniilmektedir.

BAI ve BD 6l¢ek puanlart ile mesleki durum arasindaki iligki incelendiginde;
tip 1 hastalarinin 6grenci olanlarinda anksiyete diizeyi daha yiiksek ¢ikarken,
depresyon ortalamasi ev hanimlarinda daha yiiksek bulunmustur. Mesleki durumla
anksiyete ve depresyon arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Tip 2 diyabetli
hastalarda ise en yiiksek anksiyete puani ev hanimlarinda, en yiiksek depresyon
puant ise esnaflara ait oldugu saptanmstir. Bu durum, kadinlarin anksiyete ve
depresyona yatkin olmalarinin bir sonucu olabilir. Ayrica herhangi bir ugrasin
bulunmamasi, yasamin ev i¢inde kisitli olmas1 ve diisiik egitim diizeyi de bu durumu
etkilemis olabilir. Anketin yapildig:r tarih sinav doneminde olabilecegi, sosyal
aktivitelere katilmak istememesi, hipoglisemi atak gecirebilecegi endisesini tagimasi,
igne yaparken korku tagimasi da anksiyetenin Ogrencilerde fazla goriilme
sebeplerinden olabilir.

BDI ve BA o0lgeginin puan ortalamalarinin ¢ocuk sayisiyla iliskisine
bakildiginda; tip 1 diyabetlilerde en yiiksek anksiyete ortalamasi puaninin ¢ocugu
olmayanlara ait oldugu, depresyon puan ortalamasi ise en yiiksek 3—4 ¢ocugu
olanlarin oldugu saptanmistir. Tip 2 diyabetli hastalarin anksiyete ortalamasi en
yiiksek 3—4 cocugu olan kiside goriildiigli saptanmustir.

Glisemik kontrol saglanmadiginda kronik komplikasyonlar ortaya ¢ikar. En
cok goriilenler retinopati, periferal noropati ve nefropatidir (95). Hermanns ve
arkadaslari’nin ¢alismalarinda, diyabetli bireylerde en sik gdriilen komplikasyonlar
noropati (%49,6), retinopati (%31,4) ve nefropati (%6,2) olarak saptamislardir (94).
Eren ve Erdi’nin yaptiklart ¢aligmada, diyabetik komplikasyonu olan hastalarda
major depresif bozukluk oram1 %68, yaygin anksiyete bozuklugu %10, obsesif
kompiilsif bozukluk orant %10 iken; diyabetik komplikasyonu olmayan hastalarda

bu oranlar sirasiyla %38.9, %%3.7, %1.9 olarak belirlenmistir (89). Giilseren ve



arkadaglari’nin ¢alismalarinda komplikasyonlar ile depresyon ve anksiyete arasinda
anlaml iligski bildirmemislerdir (93). Bizim c¢alismamizda, BDI ve BA 06l¢eginin
hastada komplikasyon goriilmesiyle iliskisi incelendiginde; tip 1 DM hastalarinda
komplikasyon olma durumuna gore anksiyete ve depresyon puanlar1 arasinda fark
vardir. Hastalarda anksiyete daha ¢ok goriilmektedir. Tip 2 hastalarda da anksiyete
puan1 yiksek bulunmustur. Bu calismada belirlenen komplikasyonlar literatiirle
uyumludur. Tip 2 DM tanistyla izlenen hastalarda komplikasyonlarla depresif
belirtiler arasindaki iligkinin arastirildigt bir ¢alismada, komplikasyon olanlarda
depresif belirti diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (99). Tip I DM olan
hastalarla yapilan iki ayr1 calismada ise komplikasyonlarla psikiyatrik bozukluklar
arasinda bir iliski olmadigi bildirilmistir (57). Bizim hasta grubumuzda,
komplikasyonlarla depresyon-anksiyete diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur.

Kronik fiziksel hastalig1 olan kisiler ¢cogunlukla sagliklarin1 ve otonomilerini
kaybederek ¢evreye muhtag olacaklari; sevdikleri kisilerin ve yakinlarinin kendilerini
terk edecegi endisesi yasarlar. Bu nedenle sosyal destekler olduk¢a onemlidir (104).
Calismamizda; tip 1 ve 2 diyabetli hastalarin anksiyete puan ortalamasi depresyon
puan ortalamasindan biiyiik olarak bulunmustur.

Gelir durumlariyla anksiyete ve depresyonla iliskisine bakilacak olursa; tip 1
diyabetli hastalardan gelir durumu diisiik (250-500 YTL) olan hastalarin BDI ve BAI
puanlari diger gelir durumlarina gore daha diisiiktiir ve anksiyete puanlariyla anlaml
bir fark vardir. Yapilan ¢alismalarda gelir durumu diisiik olan hastalarin BDI ve BAI
puanlar1 diger gelir durumlarina gore yiiksek bulunmustur (101). Tip 2 diyabetli
hastalarin gelir durumu arttik¢a anksiyete diizeylerininde arttigi bulunmustur. Buda
calismayla uyumluluk gostermektedir. Tip 2 diyabetli hastalarda gelir durumuyla
depresyon arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Kronik hastalig1 olan bireyin, bozulan dengesini yeniden kurabilmesi sagligi
ile ilgili sorunlarin1 ¢odziimleyebilmesi i¢in normal bireylerden ¢ok daha fazla
desteklenmeye, kabullenilmeye, anlagilmaya ve anlamli agiklamalara gereksinimi
vardir (102). Uzun hastalik siiresinin anksiyete ve depresyon puanlarini
yiikseltebilecegi diislinlilmiis; ancak hastalik siiresi ile tip 1 ve tip 2 hastalarinda BDI

ve BAI oOlcekleri arasinda anlamli iligkiye rastlanmamistir. Bu sonug¢ hastalarin



diyabete uyum gosterdiklerinin ve diyabetin yasamlarmi Onemli dlgiide
etkilemediginin bir gostergesi olabilir. Tosun ve Alpar’in bulgular1 DM’ta hastalik
yast arttikca anksiyete diizeylerinin azaldigin1 gostermistir (103). Elde ettigimiz bu
bulguya dayanarak, diyabet tanisinin yeni kondugu dénemlerde anksiyete bozuklugu,
hastalik ilerleyip siire uzadik¢a depresif bozukluk agisindan hastalarin risk altinda
olduklar1 s6ylenebilir.

Diyabetik hastalarda uzun siireli kan sekeri kontroliinii degerlendirmede “altin
standart” olarak kabul edilmis olan en 6nemli gosterge glikolize hemoglobinin (A1C)
Olciilmesidir. Elde edilen sonuclar Hb degerleri ile oranlanarak %Hb’e cevrilir.
A1C’nin %6’dan kiiciik olmas1 beklenir ancak %7’ye kadar olan degerler de kabul
edilebilir sinirlar i¢indedir. Kan seker diizeyleri stabilize olan hastalarda 2—4 ayda bir
yapilacak kontrollerin yeterli olacagi bildirilmektedir (104,105). Diabetes
Mellitus’de psikiyatrik bozukluklarla metabolik kontrol arasindaki iliskinin
arastirildig1 ¢calismalardan elde edilen sonuglar birbiriyle ¢elismektedir. Lustman ve
arkadaslari, yeterli metabolik kontroliin saglanamadigi diyabetik hastalarda
psikiyatrik bozukluklarin yasam boyu yayginlik oranlarmin daha yiiksek oldugunu
bildirmisler (106), Kuloglu ve arkadaslart Tip 2 DM tanili hastalarla yaptiklar
calismada, A1C diizeyine gore kan sekeri kontrol altinda olmayanlarda anksiyete ve
depresif belirti diizeylerinin daha fazla oldugunu bulmuslardir (107). Winocour ve
arkadaslarinin verileri boyle bir baglantinin varligmi desteklememektedir. Bizim
bulgularimiz da tip 1 ve tip 2 DM’li hastalarda A1C ile anksiyete ve depresyon
diizeyleri arasinda anlamli bir iliskinin olmadigin1 gostermistir (108).

C. Paschalides ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada; Diyabetli hastalarin
anksiyete ve depresyon olmasi nedenlerini hastalarin diyabet hakkindaki negatif
diistinceleri, diyabet olan hastalarin olaylar1 daha negatif algilamalari, hastalik
siiresinin uzun olmasi, hastalifin neden oldugu komplikasyonlarin bilinmesi
nedeniyle oldugunu bildirmislerdir (109).

Uyku tiim bireylerin yasami igin gereklidir. Normal yaslanmadaki
degisiklikler, tibbi, psikiyatrik ve psikososyal problemler uyku seklini ve kalitesini
degistirerek erigkin bireylerin yasam kalitesini etkileyebilir (54). Uyku tiim yaslarda
saglik ve yasam kalitesi i¢in 6nemli oldugu ve kotli uykunun birgok tibbi durum

(kronik hastaliklar) ile iliskili oldugu bildirilmektedir (106).



Uyku kalitesinin tespitinde PUKI etkili, tekrar edilebilen giivenilir bir
ankettir. Post travmatik stres bozuklugu, romatoid artrit ve major depresyon gibi
hastaliklarda da PUKI uyku kalitesini degerlendirmede kullanilmaktadir (107,108).
Bir ¢alismada major depresyon olan hastalarda anlamli olarak PUKI global skoru
yiiksek bulunmus ve PUKI’nin majér depresyon olan ve olmayan hastalarin
ayriminda kullanilabilece8i belirtilmistir (108). Travmaya maruz kalan kadin
hastalarda erkeklere gore 2 kat daha fazla etkilenerek post travmatik stres bozuklugu
goriilmiistiir (67). Calismamizda da iki grup diyabet hastalarindan kadin hastalarin
erkeklere gore uyku kalitelerinin daha fazla olumsuz etkilendigi saptandi.

A Fiorentini ve arkadaslarinin tip 2 diyabetli hastalarda uyguladizi PUKI
anketi sonucunda hastalarda “kétii uyku”, “iyi uyku” kalitesinden daha yiiksek ¢iktigi
bulundugu bildirilmistir (109). Calismamizda, tip 1 diyabetli hastalarin toplam uyku
kalitesi puan1 ortalamasi 6.97+6.88, tip 2 diyabetli hastalarin toplam uyku kalitesi
puaninin ortalamast 8.81+7.41 oldugu saptand1 ve genel olarak uyku kalitelerinin
kotii oldugu, tip 2 DM’li hastalarin uyku kalitesinin tip 1 DM’li hastalarinkinden
kotii oldugu saptandi. Bulunan sonug yapilan ¢alismayla uyumlu sonug¢ vermistir.

Diyabetik hastalarda uyku bozukluklari sik olur (67). 31 tip 1 diyabetli
hastanin 8’1 (%25,8) iyi uyku kalitesine sahipken, 23’1 (%74,2) kotii uyku kalitesine
sahip olduklar1 saptanmis olup, tip 2 diyabetli hastalarin 14’1 (%23,3) iyi uyku, 46’s1
(%76,7) kotii uyku kalitesine sahip olduklart saptanmis olup uyku kaliteleri arasinda
fark olmadig1 saptanmustir.

Fiorentini ve arkadaslari’nin yaptiklar1 ¢alismada hipertansiyon ve tip 2
diyabetli hastalarda PUKI o6lgegi kullanarak uyku bozukluklarmi saptamaya
calismislardir (109). Calismamizda tip 1 hastalarin en yiiksek olarak aligilmis uyku
etkinligi, ikinci sirada ise uyku siiresi ve {lgiincii sirada uyku latensi alt
bilesenlerinden daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmektedir.

Fiorentini ve arkadaslari’nin tip 2 diyabetli hastalarda yaptigi ¢alismada
toplam PUKI puani1 19,4 olarak saptamistir (109). Calismamizda daha diisiik puanlar
elde edildigi goriilmektedir. Arastirma kapsamimizda alinan bireylerin en yiiksek
olarak alisilmis uyku etkinligi, ikinci sirada ise uyku bozuklugu ve iiglincii sirada

uyku latensi alt bilesenlerinden daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmektedir.



Calismamizda tip 1 hastalarinda horlama hafif siddette %16,1, agir siddette
%3,2 sikliginda, tanikli apne %12,9 oranlarda bulundu.

Hastalarin  tanimlayict  6zelliklerinin ~ toplam uyku kalitesine  etkisi
incelendiginde; tip 1 diyabetli hastalarin puan ortalamalar1 bakimindan bir fark
olmamasina ragmen 22 bayan hastanin 17’si kotli uyku, 5’1 iyi uyku kalitesine sahip
oldugu saptanmis olup giinliik yasamdaki anksiyete, stres ve diger emosyonel
sorunlarin uyku diizenini bozdugu ve bireyin uyumasini engelledigi bilinmektedir ve
tip 1 diyabetli bayanlarmm ev hanimi/6grenci ve anksiyete, depresyon diizeylerinin
yiiksek oldugundan dolay1 oldugu diisiiniilmektedir.

9 tane erkek Tip 1 diyabetli hastalarin 6’s1 kotii uykuya sahip, 3’i iyi uykuya
sahip oldugu goriilmiistiir. Tip 2 DM’li hastalarda cinsiyetin uyku kalitesi {izerine
etkisi incelendiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmamasina karsin bayan
hastalarin uyku kalitesinin kotii oldugu belirlenmistir.

PUKI’nin medeni hal ile iliskisine bakilirsa; evli olan 20 tip 1 diyabetli
hastanin 17’si kotii uyku, 3’1 1yl uyku kalitesine sahip oldugu, bekar olan 10 tip 1
diyabetli hastanin 6’s1 kotii uyku kalitesine, 4’liniin iyi uyku kalitesine sahip
olduklar1 goriildii ve aralarindaki iliski %90-95 giivenirlilik diizeyinde bulundu.
Evlilerin uyku kalitesi bekarlardan kotii oldugu saptanmistir. Tip 2 DM’1i 15 dul olan
hastanin uyku kalitesi evli olan hastalardan daha kotii oldugu saptandi ve aralarindaki
fark istatiksel olarak %90-95 giiven araliginda anlamli oldugu belirlendi. Giinliik
yasamdaki anksiyete, stres ve diger emosyonel sorunlarin uyku diizenini bozdugu ve
bireyin uyumasini engelliyebilecegi diistiniildii.

PUKIi’nin egitim durumuyla iliskisine bakilacak olursa; 20 tip 1 DM’li
ilkdgretim mezunu hastanin 17’sinin uyku kalitesinin kotii oldugu belirlenmistir.
Buda istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Yildirim Y.’nin diyaliz hastalarinda
yaptig1 arastirmada egitim durumunun uyku kalitesi iizerinde anlamli bir iliskinin
olmadigint bildirmistir (110). Tip 2 DM’li okuma yazma bilen ve bilmeyen
hastalarin tiimiiniin uyku kalitesinin kotii oldugu, 20 ilkdgretim mezunu olan
hastalarin 17’sinin uyku kalitesinin kotii oldugu bulunmus olup egitim durumuyla
uyku kalitesi arasinda 6nemli derecede fark vardir.

Hastalarda stresin varliginin uyku kalitesi tizerine etkisi incelendiginde; Tip 1

diyabetli hastalarda anlamli bir fark bulunmamistir. Hastalarda baska bir rahatsizligin



olmasimin uyku kalitesine etkisine bakilacak olursa; rahatsizligi olan ve olmayanlarda
uyku kalite farkinin olmadig1 ve anlamli bir farkin olmadigi1 saptanmstir.

PUKI bilesenlerinin birbirleriyle etkilesimleri incelendiginde; Tip 1 DM’li
hastalarda uyku latensi, uyku siiresi, alisilmig uyku etkinligi uyku bozuklugu, uyku
ilac1 kullanimi ve global PUKI ile 6znel uyku kalitesi arasinda 6nemli derecede
anlamli, pozitif yonlii fark bulunmustur. Tip 2 DM’li hastalarda, uyku latensi, uyku
siiresi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi, giindiiz islev bozuklugu, global PUKI
ile 6znel uyku kalitesi arasinda anlaml1 pozitif yonli bir fark bulunmustur.

Hastalarin yasinin uyku kalitesi iizerine etkisi incelendiginde; Tip 1 DM’li
hastalarin yasiyla uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Tip 2 DM’li
hastalarin yaslartyla uyku kaliteleri arasinda negatif bir iliski saptanmis olup yas
arttikca uyku kalitelerinin azaldigi belirlenmistir (p<0.001). Cinar ve ark. yaptigi
calismada; yas ile uyku sorunlari arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu saptanmigtir
(111). Yas arttik¢a uyku sorunlar1 da artmaktadir. Yaslanmayla birlikte normal uyku
diizeninde bazi degisiklikler meydana geldigi; uyku kalitesi konusunda tatminsizligin
ve uykusuzluk yakinmalarinin arttig1 belirtilmektedir (112).

Diabetes Mellitusta yasam kalitesi hastaligin gidisinin dnemli bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Diyabet ¢esidi ne olursa olsun yagami olumsuz etkileyen
bir hastaliktir. Tip 1 DM hastalarinin ¢cogunlukla yasam kalitesi ve psikolojileri iyidir
(113). Bizim caligmamizda da tip 1 hastalarinin yagam kalitesi daha iyi oldugu
saptanmis olup literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Wandell E, Tovi J’nin yaptig1 ¢calismada; Agr1 diyabetik hastalarda ¢ok yaygin
goriiliir (114). Diyabetiklerde degisik mekanizmalarla agrili durumlar gelisebilir ve
viicudun ¢esitli bolgelerinde degisik oOzelliklerde kendini gosterir, genellikle
komplikasyonlardan ndropatinin gelismesi sonucu olur (115). Calismamizda tip 2
DM’li hastalarin agrisinin tip 1 DM hastalarindan daha fazla oldugu saptanmustir.
Bunun nedeni olarak tip 2 hastalarinda komplikasyonlarin ¢ok goriilmesi yatar bu
bakimdan ¢ikan sonug literatiirle uyumlu bulunmustur.

Tovi & Engfelt yaptiklar1 ¢calismada, diyabetik hastalarda uyku bozukluklari
kismen yiiksek glikoz diizeyinden dolay1 hastalarin noktiiri (gece idrara ¢ikma)
sonucu olabilir (116). Calismamizda hastalarda uyuma giicliiklerinin oldugunu

ozelliklede tip 2 hastalarinda daha sik rastlandig1 saptanmustir.



Diyabet insan viicudundaki tiim organlar1 oldugu gibi sindirim sisteminide
etkileyebilir. Tiim diyabetik hastalarin %60-80’inde yasamlarinin bir doneminde
sindirim sistemine ait rahatsizliklar goriiliir (115). Calismamizda tip 2 DM
hastalarinin kabiz olma durumu tip 1 DM hastalarindan daha fazla bulunmustur.
Bunun nedeninin diyabete bagli sinirlerde tutulma, sindirim sistemini besleyen
damarlarda daralma, infeksiyonlara egilim ve sindirim hormonlarindaki
degisikliklerden dolay1 oldugu diisiiniildii.

Hastalarda cinsiyetin yasam kalitesine etkisi incelendiginde; Tip 1 DM’li
hastalarda cinsiyetin sadece emosyonel durum ve semptomlardan kabizlik alt
basliginda anlamli bir farka neden oldugu saptanmistir. Arastirmamizda Tip 1 DM
kadin hastalarin erkeklere gore daha yiiksek puan ortalamaya sahip olduklari
belirlenmistir. Evans ve arkadaglari’nin c¢aligmalarinda ise, hastalarin cinsiyet
durumlarina gore; fiziksel iyilik halinin erkeklerde kadinlara gore, psikolojik iyilik
halinin ise kadinlarda erkeklere gore daha i1yi oldugunu saptamislardir (117). Feste
calismasinda erkeklerin saglikla ilgili yasam kalitesi goriislerinin kadinlara gére daha
iyi oldugunu saptamistir (118). Tip 2 DM hastalarinda ise cinsiyetle yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iligkisi bulunmamustir.

Johnson ve arkadaslar1 SF-36’yla yaptiklar1 ¢aligmada, yalnizca yasin ve eslik
eden kronik hastaliklarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini bulmuglardir (119).
Bizim ¢alismamizda; hastalarin yaslariin yagsam kalitesine etkisi incelendiginde, Tip
1 hastalarda sadece emosyonel durum bakimindan fark bulunmustur. Bir ¢alismada
tip 1 hastalarin hastalifin komplikasyonlarindan dolay1 hastalarda emosyonel ve
psikososyal duygularinin yasandigini gostermistir. Bu calisma bizim c¢aligmamizla
paralellik gostermektedir.

Tip 2 DM hastalarinin prevelansin %10’unu yash hastalar (>65 yas) olusturur
(120). Diyabet populasyonun yarisini yaslh hastalar olusturur (121). Calismamizda;
tip 2 DM hastalarinda yasam kalitesi parametrelerinden yorgun ve kabiz olma daha
cok goriildiigli saptanmustir. Ayrica bu hastalarda sosyal aktivitelerde kisitlilik
gozlenmistir.

Insulin tedavisi alan diyabetik hastalar daha ¢ok agr1 ve daha diisiik yagam
kalitesine sahiptirler, 6zellikle de genel saglik ve fiziksel fonksiyonlarda daha diisiik

skor alirlar. Metabolik kontrolii daha zayif olan hastalarda hastalik daha da ilerlemis



olup diyet ve OAD alan hastalara kiyasla daha ¢ok komplikasyon gelismektedir. Bir
calismada insulin tedavisi indirgenmis iyilikle baglantili olmasina karsin tedavi
memnuniyeti indirgenememekte ve hastanin varolus ve sosyal destek alaninda
giiclendirmekteydi (122). Insulin tedavisi alan hastalarin daha ilerlemis diyabeti
oldugu beklenir, bu da degisik diyabet komplikasyonlarin gelismesi ve yasam
kalitelerinin diisiik olmasiyla alakali oldugu saptanmistir (123). Bizim ¢alismamizda;
tip 1 hastalarin hepsinin insulin kullandigi ve yasam kalite parametrelerini
etkilemezken, tip 2 DM hastalarin insulin alan hastalarda fiziksel fonksiyon, rol
performans, sosyal durum, yorgunluk, uyuma gili¢liigii ve kabiz olma durumlari
yoniinden daha kétii oldugu saptanmais olup literatiirle uyumlu oldugu goériilmektedir.

Diyabetik hastalarda komplikasyonlardan ndropati (122) ve retinopati (82)
goriilme prevelans1 daha yiiksektir. Bir ¢aligmada; diyabet hastalarinin duygusal
problemlerinden giinliik aktivitelerin etkilendigi goriilmiis, duygusal durum
bozukluklarin ise hastalarda psikopatik bozukluklara ve non vaskiiler
komplikasyonlara neden oldugu saptanmistir (116). Bir ¢alismada; diyabetin yagh
hastalardaki yasam kalitesi alt Ogelerinden fiziksel fonksiyonlarint etkiledigi
bulunmug (124) ve ateromatdz komplikasyonlar, koroner kalp hastaliklarinin
hastanin fiziksel fonksiyonlarin1 etkledigi bulunmus. Klein ve arkadaglar,
komplikasyonlarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli ve genel saglik alaninda
yasam kalitesini olumsuz etkiledigini bildirmislerdir (82). Gulliford ve Mahabir
calismalarinda, diyabetik hastalarda belirti siddetiyle yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi degerlendirmek amaciyla SF-36 6lgegini kullanarak ¢ok merkezli bir ¢alisma
yapmiglardir.  Elde ettikleri  bulgular, klinik tablonun siddeti arttikca
(komplikasyonlar, hiper ve hipoglisemi belirtileri gibi) yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkilendigini gostermistir. Hastalarin yasam kalitelerinin en fazla bozulmus
oldugu alanlar fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigii ve genel sagliktir (120).
Komplikasyonlarin yagam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini destekleyen bagka
bulgular vardir. Johnson ve arkadaslar1 SF-36’yla yaptiklari ¢aligmada, yalnizca
yasin ve eslik eden kronik hastaliklarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini
bulmuslardir (119). Bizim c¢alismamizda; tip 1 hastalarinda nefropati gelisen
hastalarda uyuma gii¢liigii oldugu, retinopati olan hastalarda ise sosyal surum

bozukluklarin ortaya ciktigi saptanmistir. Tip 2 DM hastalarinda ise; nefropati-



retinopati-néropati komplikasyonlarmin ayni anda bir hastada olmasi hastalarin
fiziksel fonksiyon, rol performans bozuklugu ve yorgunluk durumu fazla
gorlilmiistiir. Noropati ve retinopati goriilen hastalarin sosyal durumlarinin koti
oldugu, nefropatisi olan hastalarin semptomlardan solunum sikintisi, istahsizlik
sikayetlerinin oldugu saptanmigtir. Bu sikayetlerde tip 2 DM hastalarinda
komplikasyonlarin ¢ok goriilmesinin etkili oldugu diisiintildii.

Bosanmis ya da dul olmanin diyabetik hastalarda yasam kalitesini bozdugu,
insulin tedavisinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (125). Bir
calismada da; DM’ye eslik eden kronik hastaliklarin bazi alanlarda yagam kalitesini
olumsuz etkiledigi ancak hastalarin medeni durumu ve tedavi bi¢imi ile yasam
kalitesi arasinda herhangi bir iligkinin olmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmada tip
1 DM hastalarinda bekar hastalarin sosyal yonden yagam kalitelerinin kotii oldugu,
tip 2 DM hastalarin ise, dul hastalarin genel iyilik hallerini kotii bulmalar1 yagam
kalitelerini olumsuz etkilemistir.

PAQUID epidemiyolojik ¢aligmasinda (126), yasam kalitesi bakimindan ayni
yastaki diger insanlarla karsilagtirildiginda diyabetli hastalarda yagam kalitesinin
daha diisiikk oldugu ve bunlarda daha sik iskemik kalp hastaligi semptomlarinin
ortaya ¢iktig1 bulunmustur. Petterson ve ark.’na gore; yasam kalitesi A1C diizeyi ile
dogru orantili olmadigmi bildirirken (127), Larsson ve arkadaslari, metabolik
kontroliin yetersiz oldugu hastalarda yasam kalitesinin daha kotii ve yetiyitiminin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. A1C diizeyleri ile SF-36 alt 6l¢eklerinden genel
saglik, fiziksel fonksiyon ve agri arasinda negatif yonde korelasyon oldugu, A1C
degerleri 7’nin lizerinde olanlarda yetiyitiminin daha fazla oldugu saptanmigtir
(128).Bizim calismamizda; tip 1 DM hastalarinda A1C degeri >9 olan hastalarin
yasam kalitesi semptomlarda uyuma giicliigi ve kabizligin daha ¢ok gorildiigi
saptanmistir. Tip 2 DM’li hastalarda A1C degerlerinin yasam kalitesine etkisi
olmadig1 saptanmustir.

Yapilan bir calismada; hastalik siiresinin 10 yili asmis olmasmin fiziksel
fonksiyon ve agr1 alanlarinda, daha once psikiyatrik bir hastalik gecirmis olmanin
genel saglik alaninda yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemis oldugu ve hastalik
stiresi 10 yildan uzun olanlarin ve komplikasyonlar1 bulunanlarda yetiyitiminin daha

fazla oldugunu bildirmislerdir (120). Bizim ¢alismamizda ise; tip 1 DM hastalarinda



11 yili asmis olmanin agri, 1-5 yil arasinda olmasi biligsel durumun, Tip 2 DM
hastalarinda ise; hastalik stiresi 11 yi1li1 agmuis kisilerde ishal olmanin yasam kalitesini
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi saptandi.

Yapilan bir ¢alismada; HAD 1n depresyon ve anksiyete alt dlgeklerinden esik
iistli puan alan hastalarda esik alt1 puan alanlara gore yasam kalitesinin tiim alanlarda
daha bozuk ve yetiyitiminin daha fazla olmasi, diyabetik hastalarda depresyon-
anksiyete diizeylerinin artmasinin hastalarin yasam kalitelerini bozdugunu ve daha
cok yetiyitimine yol actigini saptamislardir. Depresyon, diyabet olup yasli olan
hastalarda daha yiikksek oranlarda goriildiigi bildirilmistir (116,129). Bizim
calismamizda siddetli BDI ile siddetli depresyon puani alan hastalarda yasam kalitesi
alt gruplarindan genel iyilik alani, fiziksel fonksiyon, rol performansi, emosyonel ve
sosyal durumuna bakildiginda, depresyon olanlarin puan ortalamalarinin depresyon
olmayanlara oranla daha yiliksek oldugu ve yasam Kkalitelerinin kotii oldugu
belirlenmistir. Tip 1 DM olan hastalarda depresyon olanlarin sayisinin azligi
nedeniyle hastalarin yasam kalitesini etkilemedigi ortaya c¢ikmustir. Tip 2 DM
hastalarinda ise; siddetli depresyon olanlarda fiziksel fonksiyon, rol performansi,
emosyonel ve sosyal durum puanlarinin daha yiiksek oldugu dolayisiyla hastanin
yasam kalitesini kotii etkiledigi ortaya ¢ikmistir.

Hastalarda BAI kullanilmistir. Tip 1 hastalarda siddetli anksiyete olanlarda
yasam kalitesi alt gruplarindan fiziksel fonksiyon, rol performans, emosyonel ve
sosyal durum, yorgunluk, bulanti-kusma, agri, solunum ve ekonomik giiclik
yoniinden kotii oldugu saptanmistir. Tip 2 DM hastalarinda ise; yasam kalitesi alt
gruplarindan fiziksel fonksiyon, rol performans, emosyonel, sosyal ve biligsel durum,
yorgunluk, bulanti-kusma, agri, solunum ve uyuma gii¢liigii semptomlarinin siddetli
anksiyete olanlarda puan ortalamalariin diisiik anksiyete olanlara daha koétii oldugu
belirlenmistir.

Uyku bozukluklarinin subjektif yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmektedir (111). Calismamizda iyi uykuya sahip olan bireyler yasam
kalitesinin tiim alanlarinda kotii uykusu olanlardan daha diisiik puan almuslardir. lyi
uykuya sahip olanlarin yagam kalitesinin kotii uykuya sahip olanlara gore daha iyi
oldugu sdylenebilir. Tip 2 hastalarinda ise; kotii uykuya sahip olan bireyler yasam

kalitesinin tiim alt gruplarindan iyi uykusu olanlara goére daha yiiksek puan



almiglardir. Ko6tli uykuya sahip olan hastalarin yasam kalitesininde kotii oldugu

sOylenebilir. Calisma sonucu literatiirle uyumlu ¢ikmustir.



5. SONUCLAR

1. Grup 1 DM c¢ocukluk ¢ag1 ve geng erigkin yasta ortaya ¢ikarken, Grup
2 DM orta ve ileri yaglarda ortaya ¢ikar.

2. Grup 2 DM hastalarinin BKI’ne gére, Grup 1 DM hastalarindan kilolu
oldugu saptanmustir.

3. Grup 1 DM hastalarin kan glukoz ve A1C degerlerinin ortalamasinin,

Grup 2 DM hastalarinkinden daha diisiik oldugu saptanmustir.

4. 24 saatlik idrarda protein Grup 2 hastalarinda daha ¢ok rastlanmstir.

5. Grup 1 DM hastalar1 ¢ogunlukla kiiciik sehirde yasadigi, Grup 2 DM
hastalarinin ise biiyiik sehirde yasadiklar1 ortaya ¢ikmustir.

6. Grup 1 DM hastalar1 ekonomik olarak Tip2 DM hastalarindan daha
kotii oldugu ortaya ¢ikmustir.

7. Grup 2 DM’li hastalarin tip dist care arayislarinin Grup 1 DM’li
hastalardan daha fazla oldugu ortaya ¢ikmustir.

8. Grup 1 DM hastalarinda diyabetle birlikte bel fitig1 ve hipotroidinin,
Grup 2 DM hastalarinda ise siklikla hipertansiyon ve hiperlipideminin sik goriildiigii
saptanmuigtir.

9. Grup 2 DM hastalar1 daha c¢ok cerrahi operasyon gecirdigi
saptanmistir.

10. Grup 2 DM hastalarinin viicutlarinda daha ¢ok kizariklilik ve agik
yara oldugu ortaya ¢ikmuistir.

11. Grup 1 DM hastalar1 daha ¢ok sigara ictigi saptanmustir.

12. Grup 1 DM hastalar1 normal aktivitelerini yapabilirken Grup 2 DM
hastalar1 giinlerini genelde yatakta gecirdigi saptanmistir.

13. Grup 1 DM’li hastalarda komplikasyonlardan retinopati ve
nefropatinin, Grup 2 DM hastalarinda ise ndropati, nefropati retinopatinin fazla
goriildiigl saptanmustir.

14. Grup 1 DM’li hastalarda BDI’'ne gore depresyonun olmadigi, Grup 2
DM hastalarinda ise hafif siddette depresyon oldugu saptanmastir.

15. Grup 1 ve Grup 2 DM hastalarinda Grup 2 DM’lerde fazla olmakla
birlikte her iki gruptada hafif siddette anksiyete saptanmistir.



16. BDI ve BAI hastalarin cinsiyet, yas, medeni durum, mesleki durum,
cocuk sayisi, komplikasyon goriilme durumu, ekonomik durum, hastalik siiresi, A1C
degeri ile iliskisi arastirilmastir.

17. Hastalarda komplikasyon goriilmesiyle Grup 1 ve Grup 2 DM
hastalarinda anksiyetenin fazla oldugu oldugu saptanmastir.

18. Grup 1 diyabetlilerde en yliksek anksiyete ortalamasi puaninin ¢gocugu
olmayanlara ait oldugu, depresyon puan ortalamasi ise en yliksek 3—4 cocugu
olanlarin oldugu saptanmistir. Grup 2 diyabetli hastalarin anksiyete ortalamasi en
yiiksek 3—4 ¢ocugu olan kiside goriildiigii saptanmustir.

19. BAI ile Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ekonomik durumu ile pozitif
korelasyon saptanmistir hastalarin ekonomik durumu arttik¢a anksiyete diizeylerinin
arttig1 saptanmuistir.

20. Grup 1 hastalarinin 6grenci olanlarinda anksiyete diizeyi daha yiiksek
cikarken, depresyon ortalamasi ev hanimlarinda daha yiiksek bulunmustur.

21. Grup 2 diyabetli hastalarda ise en yiliksek anksiyete puani ev
hanimlarinda, en yiiksek depresyon puani ise esnaflara ait oldugu saptanmstir.

22. Grup 1 diyabetli hastalarinda bekar olanlarin anksiyete ve depresyon
puanlarinin evli olanlara oranla daha yiliksek oldugu belirlenmistir ve anksiyete,
depresyon ile medeni durum arasindaki iliski anlamli bulunmamastir.

23. Grup 2 diyabetli hastalarinda dul olanlarin anksiyete ve depresyon
puanlarinin evli olanlara oranla daha yiiksek oldugu belirlenmistir ve anksiyete,
depresyon arasindaki iligki anlamli bulunmustur.

24. Grup 1 diyabetli hastalarda anksiyete ortalamasi ile yas arasindaki
fark onemli bulunurken, depresyon ortalamasi arasindaki fark 6nemli bulunmamagtir.

25. Grup 2 diyabetli hastalarda yas ile anksiyete ve depresyon arasindaki
fark 6nemli bulunmustur. Yas arttik¢a anksiyete ve depresyon diizeyinin arttigi tespit
edilmistir.

26. iki grup diyabet hastalarindan kadin hastalarin erkeklere gére uyku
kalitelerinin daha fazla olumsuz etkilendigi saptandi.

217. Grup 2 DM’li hastalarin uyku kalitesinin Grup 1 DM’li

hastalarinkinden koétii oldugu saptanda.



28. Grup 1 diyabetli hastanin 8’1 (%25,8) iyi uyku kalitesine sahipken,
23’1 (%74,2) koti uyku kalitesine sahip olduklar1 saptanmis olup, Grup 2 diyabetli
hastalarin 14’1 (%23,3) iyi uyku, 46’s1 (%76,7) kotli uyku kalitesine sahip olduklari
saptanmis olup uyku kaliteleri arasinda fark yoktur.

29. Grup 1 hastalarin en yiiksek olarak alisilmis uyku etkinligi, ikinci
sirada ise uyku siiresi ve li¢iincli sirada uyku latensi alt bilesenlerinden daha yiiksek
puanlar aldig1 goriilmektedir.

30. Grup 1 DM hastalarindan evlilerin uyku kalitesi bekarlardan kot
oldugu saptanmistir. Grup 2 DM’li dul olan hastanin uyku kalitesi evli olan
hastalardan daha kétii oldugu saptandi.

31. Grup 1 DM hastalarindan ilkogretim mezunu hastanin uyku kalitesinin
kotii oldugu belirlenmistir

32. Grup 2 DM’li okuma yazma bilen ve bilmeyen hastalarin tiimiiniin
uyku kalitesinin kotii oldugu, ilk6gretim mezunu olan hastalar1 ise ikinci sirada uyku
kalitesinin kotii oldugu bulunmus olup egitim durumuyla uyku kalitesi arasinda
onemli derecede fark saptanmustir.

33. Grup 1 DM’li hastalarda uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku
etkinligi uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve global PUKI ile 6znel uyku kalitesi
arasinda onemli derecede anlamli, pozitif yonlii fark bulunmustur. Grup 2 DM’li
hastalarda, uyku latensi, uyku siiresi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullanimi, giindiiz
islev bozuklugu, global PUKI ile 6znel uyku kalitesi arasinda anlaml1 pozitif yonlii
bir fark bulunmustur.

34. Grup 1 DM’1i hastalarin yasiyla uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Grup 2 DM’li hastalarin yaslariyla uyku kaliteleri arasinda negatif
bir iliski saptanmig olup yas arttik¢a uyku kalitelerinin azaldigi belirlenmistir.

35. Grup 1 hastalarinin yasam kalitesi daha iyi oldugu saptanmustir.

36. Grup 2 DM’1i hastalarin agrisinin Grup 1 DM hastalarindan daha fazla
oldugu saptanmastir.

37. Hastalarda uyuma giicliiklerinin oldugunu o6zelliklede Grup 2
hastalarinda daha sik rastlandig1 saptanmustir.

38. Grup 2 DM hastalarinin kabiz olma durumu Grup 1 DM hastalarindan

daha fazla bulunmustur.



39. Grup 1 DM’li hastalarda cinsiyetin sadece emosyonel durum ve
semptomlardan kabizlik alt basliginda anlamli bir farka neden oldugu saptanmustir.

40. Grup 1 DM kadin hastalarin erkeklere goére daha yiiksek puan
ortalamaya sahip olduklar1 belirlenmistir.

41. Grup 2 DM hastalarinda ise cinsiyetle yasam kalitesi arasinda anlamli
bir iliskisi bulunmamustir.

42. Grup 1 hastalarinda yas yasam kalitesine sadece emosyonel durum
bakimindan etki etmistir.

43. Grup 2 DM hastalarinda yasam kalitesi parametrelerinden yorgun ve
kabiz olma daha c¢ok goriildiigii saptanmistir. Ayrica bu hastalarda sosyal
aktivitelerde kisithilik gdzlenmistir.

44. Grup 1 hastalarin hepsinin insulin kullandigt ve yasam kalite
parametrelerini etkilemezken, Grup 2 DM hastalarin insulin alan hastalarda fiziksel
fonksiyon, rol performans, sosyal durum, yorgunluk, uyuma giicliigii ve kabiz olma
durumlar1 yoniinden daha kétii oldugu saptanmis olup literatiirle uyumlu oldugu
goriilmektedir.

45. Grup 1 hastalarinda nefropati gelisen hastalarda uyuma gii¢liigii
oldugu, retinopati olan hastalarda ise sosyal surum bozukluklarin ortaya c¢iktig
saptanmistir. Grup 2 DM hastalarinda ise; nefropati-retinopati-ndropati
komplikasyonlarinin ayn1 anda bir hastada olmasi hastalarin fiziksel fonksiyon, rol
performans bozuklugu ve yorgunluk durumu fazla gorilmistir. Noropati ve
retinopati goriilen hastalarin sosyal durumlarmin koétii oldugu, nefropatisi olan
hastalarin semptomlardan solunum sikintisi, istahsizlik oldugu saptanmaistir.

46. Grup 1 DM hastalarinda A1C degeri >9 olan hastalarin yasam kalitesi
semptomlarda uyuma gii¢liigli ve kabizligin daha ¢ok goriildiigii saptanmistir. Grup 2
DM’li hastalarda A1C degerlerinin yagam kalitesine etkisi olmadig1 saptanmustir.

47. Grup 1 DM hastalarinda 11 yili asmis olmanin agr1, 1-5 yil arasinda
olmasi biligsel durumun, Grup 2 DM hastalarinda ise; hastalik stiresi 11 yili1 agmis
kisilerde ishal olmanin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi saptandi.

48. Grup 1 DM hastalarinda bekar hastalarin sosyal yonden yasam
kalitelerinin kotii oldugu, Grup 2 DM hastalarin ise, dul hastalarin genel iyilik

hallerini kotii bulmalart yagam kalitelerini olumsuz etkilemistir.



49. Siddetli BDI ile siddetli depresyon puani alan hastalarda yasam
kalitesi alt gruplarindan genel iyilik alani, fiziksel fonksiyon, rol performansi,
emosyonel ve sosyal durumuna bakildiginda, depresyon olanlarin puan
ortalamalarinin depresyon olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu ve yasam
kalitelerinin kotli oldugu belirlenmistir.

50. Grup 1 DM olan hastalarda depresyon olanlarin sayisinin azligi
nedeniyle hastalarin yasam kalitesini etkilemedigi ortaya ¢ikmistir. Grup 2 DM
hastaarinda ise; siddetli depresyon olanlarda fiziksel fonksiyon, rol performansi,
emosyonel ve sosyal durum puanlarinin daha yiiksek oldugu dolayisiyla hastanin
yasam kalitesini kotii etkiledigi ortaya ¢ikmaistir.

51. Grup 1 hastalarda siddetli anksiyete olanlarda yasam kalitesi alt
gruplarindan fiziksel fonksiyon, rol performans, emosyonel ve sosyal durum,
yorgunluk, bulanti-kusma, agri, solunum ve ekonomik gii¢litk yoniinden kotii oldugu
saptanmistir. Grup 2 DM hastalarinda ise; yasam kalitesi alt gruplarindan fiziksel
fonksiyon, rol performans, emosyonel, sosyal ve bilissel durum, yorgunluk, bulanti-
kusma, agri, solunum ve uyuma giicliigli semptomlarinin siddetli anksiyete olanlarda
puan ortalamalarimin diisilk anksiyete olanlara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

52. Calismamizda iyi uykuya sahip olan bireyler yasam kalitesinin tim
alanlarida kotii uykusu olanlardan daha diisiik puan almuslardir. Iyi uykuya sahip
olanlarin yasam kalitesinin kotii uykuya sahip olanlara gore daha iyi oldugu
sOylenebilir. Grup 2 hastalarinda ise; kotii uykuya sahip olan bireyler yasam
kalitesinin tiim alt gruplarindan iyi uykusu olanlara goére daha yiiksek puan
almiglardir. K6tli uykuya sahip olan hastalarin yasam kalitesininde kotii oldugu

sOylenebilir.



KAYNAKLAR

1. Bennett PH. Rewers M, Knowler WC. (1998). Epidemiology of diabetes Mellitus.
In: Ritkin H. (ed). Textbook of diyabetes, (5th ed). London: Appleton Lange, 373

—400.

2. World Health Organization, Department of Noncommunicable Disease
Surveillance (1999): Definition, Diagnosis and Classification of Diabetes

Mellitus and its Complications. Report of a WHO Consultation, WHO Publ. ,
Geneva

3. King H, Aubert RE, Herman WH. (1998) Global burden of diabetes, 1995-2025:

prevalence, numerical estimates, and projections. Diabetes Care; 21(9),

1414-31.

4. The EURODIAB ACE Study Group (2000). Variation and. trends in incidence of
childhood diabetes in Europe. Lancet 355: 8736

5. Satman 1. (2003). Tiirkiye’de Diabet, T Klin J Endocrin, 1:3, 167.

6. Cruickshank K. (1997). The epidemiology of diabetes mellitus. In : Wiiliams G,
Pickup J, eds. Textbook of diabetes. 2nd ed., Volume I, Cambridge: Blackwell
Sci.3. 1-28.

7. de Courten M, Benett PH, Tuomilehto J, Zimmet P, (1997). Epidemiology of
NIDDM in Non — Europoids. KGMM Alberti, P Zimmet, RA DeFronzo, H Keen,
eds. International textbook of Diabetes Mellitus, 2nd ed., Volume I, NewY ork:

John Wiley & Sons Ltd,: 143 — 170.

8. Buzlu, S. (2002). Diabetin Psikososyal Yonii, Erdogan S. (Ed.) Diabet Hemgireligi

Temel Bilgiler, Istanbul, Yiice Yayim Dagitim



9. Ozkan, S. (1993). Psikiyatrik ve Psikososyal Agidan Diabet, Psikiyatrik Tip:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi, Istanbul, s:94-99.

Ongider, N. (1997). Kronik Fiziksel Hastalig1 Olan Kisilerde Umutsuzluk ve
Yasamu Siirdiirme Nedenlerinin incelenmesi, Ege Universitesi Yiiksek Lisans

Tezi, Izmir.

Akbay Pirildar, S. (2003). Dahiliye ve Psikiyatri V., Diabette Depresyon ve
Anksiyete Bozukluklari, 1. Basim, Istanbul, Okuyan Us Yayin.

Ozmen, M. (2001). Diabette Psiko-Sosyal Problemler, Tiirk Diabet Yilligi 2000-
2001, Istanbul, Tiirk Diabet Cemiyeti Yillik Yayin Organi.

Lloyd, CE., Brown, FJ. (2002). Depression and Diabetes, Current Women's
Health Reports, 2: 188—193.

Olgun, N. (2003). Diabette Kendi Kendine Takip Ilkeleri, Diabetes Mellitus un
Modern Tedavisi, 1. Baski, istanbul, s;181-188.

Harris MI. (1998). Prevalence of diabetes, impaired fasting glucose, and impaired
glucose tolerance in U.S. adults. The Third National Health and Nutrition
Examination Survey. Diabetes Care; 21: 518-524.

Satman I, (2002). Population-Based Study of Diabetes and Risk Characteristics
in Turkey, Results of the Turkish Diabetes Epidemiology Study (TURDEP).
Diabetes Care; 25: 1551-1556.

Rothlein R. (1997) Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care;20: 1183-1197.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ferrannini E, Gastaldelli A, Matsuda M, et al. (2003). Influence of ethnicity and
familial diabetes on glucose tolerance and insulin action: a physiological

analysis. J Clin Endocrinol Metab; 88: 3251-3257.

Goran MI, Coronges K, Bergman RN, et al. (2003). Influence of family history
of type 2 diabetes on insulin sensitivity in prepubertal children. J Clin Endocrinol

Metab.; 88: 192-195.

Report of a WHO Study Group, (1985). World Health Organization,Diabetes

mellitus. Technical reports series 727, Geneva.

The Expert Committe on the diagnosis and classification of diabetes mellitus
(2003). Report on the Expert Committe on the diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Diabetes care; 26 (Suppl. I): S5 — S20.

ADA Publication (1998) Diagnosis and classification, Medical Management of
Type 1 Diabetes, ADA Publ., Washington DC, S: 5 - 11

Sekikawa A, LaPorte RE., (1997). Epidemiology of insulin dependent diabetes
mellitus. In: Albertti KGMM, Zimmet P, DeFronzo RA, Keen H, eds.

International

DeFronzo RA. (1995) Diabetic nephropathy: etiologic and theurapeutic
considerations. Diabetes Rev; 3: 510-564.

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. (2003). Seventh report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High

Blood Pressure. Hypertension; 42: 1206-52.

Kahn HA, Bradley RF., (1975) Prevalance of diabetic retinopathy; age, sex and
duration of diabetes. Br J Ophthalmol; 59: 345-349.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Kanski JJ. (1995) Retinal vascular disorders. In: Kanski JJ (ed). Clinical
Ophthalmology, London, Butterworth, 245-57.

L'Esperance FA., (1989) Diabetic retinopathy. In: L'Esperance FA (ed):
Ophthalmic Lasers. St Louis, Mosby, 347-424

Pfeifer M, Schillner NP. (1995) Clinical trials of diabetic neuropathy. Diabetes;
44: 1355-1360

Vinik A, Holland M, Beau J, et.al. (1992) Diabetic Neuropathies. Diabetes
Care; 15: 1926-1961.

Gray RP, Yudkin JS. (1997) Cardiovascular disease in diabetes mellitus. In:
Pickup J, Williams G, editors, Textbook of Diabetes, Oxford: Blackwell, pp. 571
572.

Garcia MC, McNamara PM, Gordon T, et al., (1974). Morbidity and mortality in
diabetics in the Framinghom population. Sixteen year follow-up study. Diabetes;

23: 105-111.

Aronson D, Rayfield EJ, Chesebro JH., (1997). Mechanisms determining course

and outcome of diabetic patients who have had acute myocardial infarction. 4nn

Intern Med; 126: 296-306.

Marchant B, Umachandran V, Stevenson R, et al., (1993) Silent myocardial
ischemia: role of subclinical neuropathy in patients with and without diabetes. J

Am Coll Cardiol; 22: 1433-1437.

Oztiirk O., (2002) Ruh Saghgi ve Bozukluklari, 9. Basim, Ankara, Feryal
Matbaasi.



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Sharon M ve Judith M (1997) Diagnosing and treatment major depression
amoung people with cancers. Cancer Nursing. 20(3); 168—177.

Gabbard GO., (1995) Mood disorders: Psychodynamic etiology. HI Kaplan, BJ
Sadock (eds). Comprehensive Textbook of psychiatry. 6 ed. Baltimore: Williams
and Wilkins Comp; p.1116-23

Karasu TB. (1990). Toward a clinical model of psychotherapy for depression. An
integrative and selective treatment approach. Am J Psychiatry; 147:269-78.

Giiler D. (2006). Mastalji, Yasam Kalitesi ve Depresyon, Uzmanlik Tezi, Sisli
Eftal Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi, Istanbul.

Spencer P (2002) Anxiety. Palliative Practices from A-Z for the Bedside
Clinician (eds: Kim KK ve Peg E). Oncology Nursing Society, Pittsburgh, PA,
23-26.

Benner P. (1985). Quality of life: a phenomenogical perspective on explanation,
prediction, and understanding in nursing science. Advances in Nursing Science,

special issue: Quality of Life; 8: 1-14.

Ziller RC. (1975). Self-other orientations and quality of life. Social Indicators
Research; 1: 301-27.

World Health Organisation, (1958) The first ten years of the World Health
Organisaton. Geneva. WHO.

Fries JF, Singh G. (1996). The hierarchy of patient outcomes. Quality of Life and
Pharmacoeconomics in Clinical Trials. Second Edition, Philadelphia: Lippincott

Raven Publishers; p.33.

www.ruyalar.com/uyku ve uyumak.asp


http://www.ruyalar.com/uyku ve uyumak.asp

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

www.thehealthnews.org/tr/news/0445/uyku_kalitesi.htm 2005

Kaya E. Ve ark. (2005). Sigaray1 Birakmada Ruhsal Etkenlerin Etkisi, Anadolu
Psikiyatri Dergisi; 6: 245-250.

Hisli N (1989) Beck Depresyon Envanteri’nin Universite Ogrencileri Igin
Gegerligi. Psikoloji Dergisi, T; 3-13.

Beck AT (1961) An inventory for measuring depression. Arch Gen Psychiatry 4:
561-571.

Giilec H, Giile¢ H, Sayar K, Ozkorumak E. (2005) Depresyonda Bedensel
Belirtiler, Tiirk Psikiyatri Dergisi,; 16: 90-96.

Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B. et al. (1993) The European

Organization for Research and Treatment of Cancer.

Agargiin M.Y, Kara H, Anlar O. (1996). Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksinin
gecerligi ve giivenirligi. Turk Psikiyatri Derg; 7: 107-115.

Iliescu EA, Coo H, McMurray MH, Meers CL, Quinn MM, Singer MA, Hopman
WM, (2003). Quality of sleep and health-related quality of life in haemodialysiss
patients. Nephrol Dial Transplant, 18:126-132.

Smyth C, (1999). The Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI).
http://www.hartfordign.org/publications/trythis/issue06.pdf

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH, et al. (1989). The Pittsburgh Sleep
Quality Index: a new instrument for psychiatric practice and research. Psychiatry

Res; 28: 193-213.


http://www.thehealthnews.org/tr/news/0445/uyku_kalitesi.htm 2005
http://www.hartfordign.org/publications/trythis/issue06.pdf

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH, et al. (1991). Quantification of
subjective sleep quality in healthy elderly men and women using the Pittsburgh

Sleep Quality Index (PSQI). Sleep; 14: 331-8.

Popkin, M. K., Callies, A. L., Lentz, R. D., Colon, E. A.,&Sutherland, D. E.
(1988). Prevalence of major depression, simple phobia, and other psychiatric

disorders in patients with long-standing type I diabetes mellitus. Archives of

General Psychiatry, 45, 64— 68.

Kathol R (1996) Internal Medicine and Medical Subspecialties: Endocrine
Disorders. Textbook of Consultation-Liaison Psychiatry, 1. baski, JR Rundell,
MG Wise (ed), Washington DC, American Psychiatric Press, s. 579-584. 62.
Geffken GR, Ward HE, Staab JP ve ark. (1998) Psychiatric morbidity in
endocrine disorders. CB Nemeroff (ed), The Psychiatric Clinics of North
America, 21: 473-89.

Cox DJ, Gonder Frederick L (1992) Major developments in behavioral diabetes
research. J Consult Clin Psychol, 60: 628-38.

Gray KF, Cummings JL (1996) Dementia. Textbook of Consultation-Liaison
Psychiatry, 1. baski, JR Rundell, MG Wise (ed), Washington DC, American
Psychiatric Press, s. 276-309.

Brown GR, Philbrick K (1996) Sexual Disorders and Dysfunctions. Textbook of
Consultation-Liasion Psychiatry, 1. baski, cilt 1, JR Rundell, MG Wise (ed),
Washington DC, American Psychiatric Press, s. 467-484.

Weilburg JB, Winkelman JW (1996) Sleep Disorders. Textbook of Consultation
Liasion Psychiatry, 1. baski, JR Rundell, MG Wise (ed), Washington DC,
American Psychiatric Press, s.507-531.



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Dietrich UC (1996) Factors influencing the attitudes held by women with type II
diabetes: a qualitative study, Patient Educ Couns, 29(1):13-23.

Holstein BE, Vesterdal Jorgensen H, Sestoft L (1986) Illness-behaviour, attitude
and knowledge in newly diagnosed diabetics, Dan Med Bull, 33(3):165-171.

Mitikulena A, Smith RB (1996) Wievs of Pasific Island people with noninsiilin
dependent diabetes: A Wellington survey, N Z Med, 103(5):467—469.

ADA Publication(1998). Diagnosis and classification Medical Management of
Type 1 Diabetes, ADA Publ., Washington DC: 5 — 11

Foulis A, Glasgow, UK , et al. (1992). Handbook of Diabetes, 3rd ed., 2-267.

Pan DA et al. (1997). Epidemiology and Etiology of Type 2 Diabetics. Diabetes;
46: 983-8

Zimmet P, Williams J, de Courten M. Diagnosis and classificiation of diabetes
mellitus. In: Wass JAM, Shalet SM, Gale E, Amiel S, eds. Oxford Textbook of
Endocrinology and Diabetes. Oxford, New York: Oxford University Pres, s.163
5-46.

Livia A et al. (2005) Restless Legs Syndrome and Quality of Sleep in Type 2
Diabetes, Diabetes Care 28: 2633-2636.

Rohlfing CL et al. (2002) Diabetes Control And Complication, Diabetes Care;
25:275-8.

Tattersall R, Gale E. (1981) Controling And Measuring Diabetes Am J Med,
70:77-82.



73.

74.

75.

76.

77.

78

79.

80.

81.

Borch-Johnsen K et al. (1989) Relative Mortality In Diabetic Women And Man
Who Both Have Persistant Proteintiiria or Don’t Have Persistant Proteiniiria As A

Function of Age Diabetologia; 28: 5906

King H et al. (1993) Diabetes in the World. Number of Cases Amoung Adults
Age Between 20-79 in Selekted Countries.Diabetes Care; 16: 15777

Gokdogan F, Akinci F (2001). Bolu’da yasayan diabetlilerin saglik ve
Hastaliklarim1 algilamalar1 ile uygulamalar, C.U. Hemsirelik Yiiksekokulu

Dergisi, 5(1).

Peyrot M, Mcmurry JF Jr, Kruger DF (1999) A biopsychosocial model of
glycemic control in diabetes: stress, coping and regimen adherence, J Health Soc

Behav, 40(2):141-158.

Bodansky H J et al. (1992) Epidemiology and Etiology of Type 1 Diabetes. BMJ;
304: 10202

. Weinman J (1987) Beliefs and behaviour in health and illness, Nursing 18: 658-
660.
Anderson, RJ., Freedland, KE., Clouse, RE., Lustman, PJ. (2001); “The

Prevalance of Comorbid Depression in Adults with Diabetes: a Metaanalysis”,

Diabetes Care, 24: 1069—-1078

Heilbronn LK et al. (1999) Diet in the diabetic patient’s. Diabetes Care; 22: 889—
95.

Pirart J. (1978) Prevelance of Diabetic Neuropathy as a Function of Disorder
Duration in Diabetic Patient’s With “Good”,Medium” and “Bad” Controls.
Diabetes Care; 1: 168-88, 261-62



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Klein R et al. (1996) Study of Epidemiologyic Retinopathy. Ann Intern Med,
124: 90-6

Suh MR, Jung HH, Kim SB, Park JS, Yang WS. (2002) Effects of regular
exercise on anxiety, depression, and qulity of life in maintenance hemodialysis

patient. Renal Failure; 24: 337-345.

Endler NS, Endler NS, Macrodimitris SD, Kocovski NL, (2000) Depression: The
Complexity of Self-Report Measures. Journal of Applied Biobehavioral
Researchs; 5: 26-46.

Okanovic, MP., Peros, K., Szabo, S., Begict, D., Metelko, Z. (2005); “Depression
in Croation Type 2 Diabetic Patients: Prevalence and Risk Factors. A Croation
Survey from the European depression in Diabetes Research Consortium”, Diabet

Med, 22: 942-945

Goldney, RD., Fisher, LJ., Phillips, PJ., Wilson, DH. (2004); “Diabetes,
Depression and Quality of Life”, Diabetes Care, 27: 1066—1070

Giilseren, S., Boncii, B., Aydemir, O., Kiiltiir, S. (2002); “Tip I ve Tip II Diabetes
Mellitus’lu Hastalarda Anksiyete ve Depresyon”, 3P Dergisi, 10(1)

Allison, B., Grigsby, RJ., Anderson, KE. et al (2002); “Prevalance of Anxiety in
Adults with Diabetes: a Systematic Review”, J Psychosom Res, 53: 1053—-1060

Eren, 1., Erdi, O., Ozcankaya, R. (2003); “Tip II Diabetik Hastalarda Kan Sekeri
Kontrolii ile Psikiyatrik Bozukluklarin Iliskisi”, Tiirk Psikiyatri Dergisi, 14(3):
184-191

Nichols, GA., Brown, JB. (2003); “Unadjusted and Adjusted Prevalence of
Diagnosed Depression in Type 2 Diabetes”, Diabetes Care, 26: 744—749



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Ozer SK, Demir B, Tugal O. ve ark. (2001). Montgomery-Asberg Depresyon
Degerlendirme Olgegi: Degerlendiriciler Aras1 Giivenilirlik ve Gegerlik

Calismasi. Tiirk Psikiyatri Dergisi.; 12: 185-194.

Oztiirk MO. (2002). Ruh Sagligi ve Bozukluklari. 9. Basim, Ankara: Feryal
Matbaasi.

Giilseren L ve ark. (2001) Diabetes Mellituslu Hastalarda Depresyon, Anksiyete,
Yasam Kalitesi ve Yeti Yitimi, Tiirk Psikyatri Dergisi; 12(2): 89-98.

Hermanns, N., Kulzer, B., Krichbaumt, M., Kubiak, T., Haak, T. (2005);
“Affective and Anxiety Disorders in a German Sample of Diabetic Patients:

Prevalence, Comorbidity and Risk Factors”, Diabet Med, 22:293-300

Lloyd, CE., Brown, FJ. (2002). Depression and Diabetes, Current Women’s
Health Reports, 2:188-193

Yrd. Dog. Dr. Sebnem Akbay Pirildar www.alopsikolog.net/diya.asp

Tiirkcapar H, Giiriz O, Ozel A. ve ark (2004). Antisosyal Kisilik Bozuklugu Olan
Hastalarda Ofke ve Depresyonun iliskisi. Tiirk Psikiyatri Dergisi.; 15: 119 124,

Sentiirk A, Levent AB, Tamam L. ve ark. (2000) Hemodiyalize giren Kronik
Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda Psikopatoloji (http://lokman.cu.edu.tr/
psychiatry/egitim/mak)

Leedom L, Meehan WP, Procci W, Zeidler A. (1991). Symptoms of depression
in patients with type II diabetes mellitus. Psychosomatics; 32: 28086

100. Ongider, N. (1997). Kronik Fiziksel Hastalig1 Olan Kisilerde Umutsuzluk ve

Yasam Siirdiirme Nedenlerinin incelenmesi, Ege Universitesi Yiiksek Lisans

Tezi, Izmir .


http://www.alopsikolog.net/diya.asp

101. Ocaktan ME, Keklik A, Col M. ve ark. (2002) Abidinpasa Saglik Grup
Baskanligi’na Bagli Saglik Ocaklarinda Calisan Saglik Personelinde Spielberger
Durumluluk ve Siirekli Kayg1 Diizeyi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Mecmuasi Cilt 55, Say1 1,

102. Akyol, AD. (1993); “Yasam Kalitesinin Hemsirelik Y6niinden Onemi”, Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 9(3): 71-76.

103. Tosun H, Alpar $ (1999) 19-25 yas grubundaki geng eriskin diabetes mellituslu
hastalarin anksiyete diizeylerinin karsilastirilmasi. XXXV. Ulusal Diabet

Kongresi ve Uluslar arasi Obesite Sempozyumu Bildiri kitab, s. 123

104. DeFronzo RA (1998) Goals of Diabetes Management. Current Management of
Diabetes Mellitus, cilt 1, DeFronzo (ed), Philadelphia, Mosby A Times Mirror
Company, s. 5-7

105. Skyler JS (1988) Monitoring of type I Diabetes Mellitus. Current Management
of Diabetes Mellitus, cilt 1, DeFronzo RA (ed), Philadelphia, Mosby A Times
Mirror Company, s. 50-54.

106. Lustman PJ, Griffith LS, Clouse RE ve ark. (1986) Psychiatric illness in
diabetes mellitus. Relationship to symptoms and glucose control. J Nerv Ment

Dis, 174: 736-42.

107. Kuloglu M, Karaoglu A, Atmaca M ve ark. (2000) Tip II diabetik hastalarda
psikiyatrik belirtiler ve kan sekeri kontrolii. Diisiinen Adam, 13: 19-23.

108. Winocour PH, Main CJ, Medlicott G ve ark. (1990) A psychometric evaluation
of adult patients with type I (insulindependent) diabetes mellitus. Prevalence of
psychological dysfunction and relationship to demographic variables, metabolic

control and complications. Diabetes Res, 14: 171-76.



109. Paschalides C., et al. (2004) The associations of anxiety, depression and
personal illness representations with glycaemic control and health-related quality
of life in patients with type 2 diabetes mellitus, Journal of Psychosomatic

Research; 57: 557-564.

110. Kuzeyli Yildirirm Y (2004). Diyaliz hastalarinda uyku kalitesi ve yasam kalitesi
Arasindaki iliski; Ege Universitesi Hemsirelik Ege Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Dergisi 20 (1):35—46

111. Mentes (Cmar) S, Sezerli M, Dinger F, Yesilbilek A, (1998). Kronik
hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlari. Hemsirelik Forumu, Transplantasyon

ve Diyaliz Ozel Sayist, 1: 4, 166-172.
112. Sleep disorders in the elderly. http://www.mayo.edu/geriatricsrst/ sleep.htm
113. Mannucci E, Ricca V, Bardini G, Rotella CM. (1996) Well-being enquiry for

diabetics: a new measure of diabetes-related quality of life. Diab Nutr Metab, 9:

89¢102.

114. Wandell E, Tovi Jonas (2006) The quality of life of elderly diabetik patients;
Journal of Diabetes and Its Complications 14: 25-20.

115. Kibris Tiirk Diabet Dernegi 2006
116. Tovi, J., & Engfeldt, P. (1998). Well-being and symptoms in elderly type 2
diabetes patients with poor metabolic control: effect of insulin treatment. Pract

Diabetes Int 15, 73-77.

117. Evans RW, Manninen DL, Garrison LP Jr et al, (1985). The quality of life of
patients with end-stage renal disease. N Eng J Med, 28; 312 (9), Feb, 553-9.


http://www.mayo.edu/geriatricsrst/

118. Feste C, (1991). Self-image affects quality of life, today and tomorrow.
Diabetes In The News, December, 36-37.

119. Johnson JA, Nowatzki TE, Coons SJ ve ark. (1996) Healthrelated quality of life
of diabetic Pima Indians. Med Care, 34: 97-102.

120. Gulliford MC, Mahabir D (1999) Relationship of health-related quality of life to
symptom severity in diabetes mellitus: a study in Trinidad and Tobago. J Clin

Epidemiol, 52: 773-80.

121. Neil, H. A. W., Thompson, A. V., Thorogood, M., Fowler, G. H., & Mann, J. L.
(1989). Diabetes in the elderly: the Oxford Community Diabetes Survey.
Diabetic Med 6, 608+ 613.

122. Young, M. J., Boulton, A. J. M., Macleod, A. F., Williams, D. R. R., &
Sonksen, P. H. (1993). A multicentre study of the prevalence of diabetic
peripheral  neuropathy in the United Kingdom hospital clinic
population.Diabetologia 36, 150+154.

123. WaEndell, P. E., Brorsson, B., & A E berg, H. (1997). Quality of life in diabetic
patients registered with primary health care services in Sweden. Scand J Primary

Health Care 15, 97+ 102.

124. Hiltunen, L., KeinaEnen-Kiukaanniemi, S., LaEaEraE, E., & KivelaE, S.-L.
(1996). Functional ability of elderly persons with diabetes or impaired glucose

tolerance. Scand J Primary Health Care 14, 229+ 237.

125. Jacobson AM, De Groot M, Samson JA ve ark. (1994) The evaluation of two
measures of quality of life in patients with type I and type II diabetes. Diabetes
Care, 17: 267-74.



126. Bourdel-Marchasson, 1., Dubroca, B., Manciet, G., Decamps, A., Emeriau, J.-P.,
& Dartigues, J.-F. (1997). Prevalence of diabetes and effect on the quality of life
in older French living in the community: the PAQUID Epidemiological Survey. J
Am Geriatr Soc 45, 295+ 301

127. Petterson, T., Lee, P., Hollis, S., Young, B., Newton, P., & Dornan, T. (1998).
Well-being and treatment satisfaction in older people with diabetes. Diabetes

Care 21, 930+935.

128. Larsson D, Lager I, Nilsson PM ve ark. (1999) Socio-economic characteristics
and quality of life in diabetes mellitus relation to metabolic control. Scand J

Public Health, 27: 101-5.

129. Rosenthal, M. J., Fajardo, M., Gilmore, S., Morley, J. E., & Naliboff, B. D.
(1998). Hospitalization and mortality of diabetes in older adults. A three-year
prospective study. Diabetes Care 21, 2314 235.



EK-1

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIK FORMU
Adiniz-soyadimiz :

Yasiiz

Dosya No

Adres

Tel no

Cinsiyeti : l.kadmn 2.erkek

Medeni durum: 1.evli 2.bekar 3.dul 4.bosanmis 5.ayri yasiyor 6.birlikte yasiyor

Egitim durumu : l.yok  2.okuryazar  3.[lkdgretim  4.Lise mezunu
5.Yiksekokul-iiniversite mezunu

Mesleki durum : 1l.memur 2.is¢i 3.esnaf-tiiccar 4.ev hanimi

5.08renci 6.¢iftei 7.emekli (siiresi) 8.yok

Calisma durumu : 1.Halen calistyor 2.Simdiki hastalik nedeniyle
calisamiyor

3.Baska nedenlerle ¢calismiyor 4.Hig¢ ¢alismamis
Oturdugu yer : 1.kéy  2.kasaba  3.kiiclik sehir 4.biiylik sehir 5.yurt dis1

Birlikte yasadigi kisiler  :1.yalmiz  2.anne-baba 3.es ve ¢ocuklar  4.diger
Barindig yer : lev 2.yurt 3.otel

Ekonomik durum  :1.<250 milyon  2.250-500 milyon  3.500-1500  4.>1500
Sosyal giivence: 1.Bagkur 2.Emek.sandigi 3.SSK 4.Yesil kart 5.Ucretli 6.Diger

Dogum yeri : L.koy 2.ilge  3.kiigiik sehir 4.biiytik sehir

Kardes sayisi : L.yok 2.1-2 kardes  3.3-4 kardes 4.5 ve lizeri
Evlilik stiresi : Lyl 2.2-5 3.6-10 4.10 yildan fazla
Cocuk sayist : 1.yok 2.1-2 3.34 4.5 ve lizeri

Ik tedavi arama yas1

Tedavi i¢in ilk bagvurulan yer :1.dahiliye dr 2. pratisyen 3. endokrinoloji
4.diger brang 5.psikiyatrist

Tip dis1 care arayis1  :1.var 2.yok

Diabet tipiniz nedir?

Hastalik baglama yast:

Dogru tantya kadar gegen siire:



Hastaligin basladigi donemlerdeki stressor faktorler:

Halen mevcut olan stresor faktorler:

Tedaviye baslama yast:

Diizenli tedavi gorilip gérmedigi:

Halen uygulanan tedavi: 1.var 2.yok

Halen uygulanan tedavi sekli: 1. Oral anti diabetik 2.Insiilin 3.Diyet
Mevcut hastali§iniz disinda herhangi bir saglik sorununuz: 1. var 2. yok
Varsa saglik sorununuz nedir?

Diabet tanisi aldiktan sonra cerrahi bir operasyon gegirdiniz mi? 1.evet 2. hayir
Evet ise sizi ne kadar etkiledigi konusunda sizin i¢in uygun olani isaretleyiniz
l.hi¢ 2. biraz 3.oldukca  4.cok

Kullanmakta oldugunuz ilaglar

1.Oral Anti-Diabetikler 2.Anti Hipertansif

3.Anti Psikotik 4 Insiilin 5.diger

Viicudunuzda herhangi bir kizariklilik yada acik yara : 1. var 2. yok
Ailenizde diabet hastasi : 1. var 2. yok

Psikiyatrik bagvuru: 1.var  2.yok

Psikiyatrist tedavisi:

Psikiyatrik tedavi baglama yast:

Sigara kullanimi-siiresi: 1.var 2.yok

Alkol kullanimi-siiresi:1.yok 2.sosyal igici 3.kotiiye kullanim  4.bagimh

SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME TESTI 2
1. Besin alimi (normale kiyasla )
a. Son bir ay
Degismedi( ) Artti( ) Azaldi()
b.Su anda
Degismedi( ) Arttt, hamur isleri( ) Azaldi()
2. Fonksiyon ve aktiviteler (son bir ay)
Normal() Normale yakin()  Gliniin yarisi yatakta()  Cogunlukla yatakta( )
3. Hastalik ve komplikasyonlar1
nefropati () ndropati () retinopati () ortostatik hipotansiyon ()




ANDROPOMETRIK OLCUMLER:

1. Viicut agirligt:
2. Boy:

3.B.K..

LABORATUVAR VERILERI:
1. Son A1C degeri :
2. 24 saatlik idrarda protein degeri : .............cooeveenn.n. 3. Son aglik kan sekeri:
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MCA UYARLANMIS BECK DEPRESYON OLCEGi

Asadida insanlarin kaygih yada endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmigtir. Lutfen her
maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne

kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Yok

Bazen

Sik

CokSik

o

[

N

w

1. O kadar iiziintiilii ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum

gibi geliyor

Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriilyorum

4. Her seyden sikiliyorum

5. Kendimi her zaman suglu hissediyorum

6. Cezalandirildigimi hissediyorum

7. Kendimden nefret ediyorum

8. Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum

9. Firsatini bulsam kendimi dldiiriiriim

10. Eskiden aglayabilirdim; simdi istesem de aglayamiyorum

11. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor

12. Hic kimse ile goriisiip, konusmak istemiyorum

13. Artik hig karar veremiyorum

14. Kendimi ¢ok girkin buluyorum

15. Hig bir sey yapamiyorum

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden
uyuyamiyorum

16.

17. Kendimi hig bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum

18. Artik hig istahim yok

19. Alt1 kilodan fazla kilo verdim

Saghigimdan o kadar endiseligim ki baska hig bir sey

20. .70 L
diisiinemiyorum

21. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim

ODoOooOoonooonooonooonooononn

ODooonooonooonooonoOooononn

Oooonooonooonooonoooononon

ooonoooooonooonoooooononnno
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MCA BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asadida insanlarin kaygili yada endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler
verilmistir. Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x)
isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif |Orta [Ciddi

o
[y
N
W

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma

2. Sicak / ates basmalarni

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme korkusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giiglitk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yiziin kizarmasi

oooonooonoooooooonoonononon o
Oooooononoooooonoonoonoononn o
Oooooonoooooonoonoonononn o
ooooononoooooonoononononn o

21. Terleme (sicakliga bagl olamayan)




EK-4
EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve sagliginiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Litfen sorularin tamamini size uygun
gelen rakami daire igine alarak yanitlayiniz. Sorularin “dogru” veya “yanlis” yanitlari yoktur.
Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Litfen ad ve soyadinizin bas harflerini yazimz: ..../....[.....[....
Dogum guniniz (Gun, Ay, Yil): vododd
Bugtinki tarih (Gln, Ay, Yil): v

Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok
1. Agir bir aligveris torbasi veya valiz tagimak gibi zorlu

hareketler yaparken giicliik ¢eker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiiriiylis yaparken herhangi bir zorluk
¢eker misiniz? 1 2 3 4

3. Evin disinda kisa bir yiiriiylis yaparken zorlanir

mistiz? 1 2 3 4
4. Giiniin biiyiik bir kismini oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya

hobilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel

var miydi? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢ca Cok
8. Nefes darlig1 ¢cektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agrmiz oldu mu? 1 2 3 4
10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11. Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12. Kendinizi giigsiiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13. Istahiniz azald1 m1? 1 2 3 4
14. Bulantimiz oldu mu? 1 2 3 4
15. Kustunuz mu? 1 2 3 4
16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4

17. Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4



18. Yoruldunuz mu?

19. Agrilarmiz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi

aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk

¢ektiniz mi? 1 2 3 4
21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3 4
23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24. Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz

aile yasantiniza engel olusturdu mu? 1 2 3 4
27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz

sosyal aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3 4
28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

diismenize yol a¢ti m1? 1 2 3 4

Asagidaki sorular i¢cin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine alimz
29. Gegen haftaki sagliginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

Cok koti Miikemmel
1 2 3 4 5 6 7

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

Cok kotii Miikemmel
1 2 3 4 5 6 7

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Biitiin haklari saklidir. Version 3.0
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PITSBURG UYKU KALITE INDEKSI
Isim: Tarih: Yas:
Aciklamalar:
Asagidaki sorular gecen ay icindeki aligkanliklarinizla ilgildir. Cevaplarinizi verirken son ayda size
en ¢ok hangi secenek uyuyorsa o isaretlenmelidir.Liitfen tiim sorulari cevaplandiriniz?
1. Gegen ay aksamlar1 ne zaman yattiniz?

3. Gegen ay, sabahlar1 genelde ne zaman uyandiniz?
Genel uyanma saati...........................
4. Gegen ay, geceleri kag saat hi¢ uyanmadan uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden
farkl1 olabilir.)
Bir gecedeki uyku siiresi..................... saat
Asagidaki sorularin her biri igin size uyan cevabi seciniz. Liitfen biitiin sorular1 cevaplandiriniz.
5. Gegen ay, asagida belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?
a) 30 dk. iginde uykuya dalamadigimz oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hig¢
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
b) Gece yarisi veya sabah erken uyaniginiz oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
¢) Gece lavaboya gitme ihtiyaci duyuyormusunuz?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediginiz oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hi¢
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
e) Oksiirdiigiiniiz veya giiriiltiilii biir sekilde horladigmiz oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
f) Asiri derecede isiidiigliniiz oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hi¢
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
g) Asiri derecede sicaklik hissettiginiz oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
h) Agriyla uyandiginiz oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hig¢
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla



I) Diger neden(ler)i liitfen belirtiniz.
i) Gegen ay bu nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
6. Gegen ay, uyku kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?
O Cokiyi
O Oldukga iyi
O Oldukega kotii
O Cok kotii
7. Gegen ay boyunca uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci aldiniz?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
8. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken,otururken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanik kalmak i¢in kendinizi zorladiniz?
O Gegen ay boyunca hi¢
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
9. Gegen ay, bu durum islerinizi istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
O Hig problem olusturmadi
O  Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
O Bir dereceye kadar problem olusturdu
O Cok biiyiik bir problem olusturdu
10. Esiniz veya oda arkadasiniz var mi1?
O Esim veya oda arkadasim yok
O Bagska odada uyuyan arkadas var
O Ayni odada uyuyan var ama ayni yatakta degil
O Esim var
Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gegen ay asagidaki durumlar1 ne kadar siklikla
yasadiginizi sorucaz....
a) Giriiltili horlama oldumu?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar oldu mu?
O Gegen ay boyunca hi¢
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
¢) Uyurken bacaklarinda segirme veya sigrama oluyor mu?
O Gegen ay boyunca hig
O Haftada birden az
O Haftada bir veya iki kez
O Haftada ii¢ veya daha fazla
d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik oldu mu?
Gegen ay boyunca hig
Haftada birden az
Haftada bir veya iki kez
Haftada ii¢ veya daha fazla

ogooo

e) Uyurken olan diger huzursuzluklar neler?






