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OZET

Amag: Kronik Hastaliklarda Beklenen Stigma Olgegi (CIASS) Earnshaw ve
ark. tarafindan kronik hastaliklarda beklenen stigmanin ve kaynaklarinin tespiti i¢in
gelistirilmis, 12 sorudan olusan bir Ol¢ektir. Diabetes Mellitus biitiin diinyayi
etkileyen, endokrin hastaliklarin en yaygin olanidir. Diabetes Melitus kronik fiziksel
bir hastalik olmanin yaninda hasta agisindan ruhsal, duygusal, sosyal, psikosekstiel
bir dizi sorun ve ¢atismanin giindeme gelmesine yol agabilen bir durumdur. Beyin
islevlerini etkileyerek psikiyatrik bozukluklara yol acabilecegi gibi, hastaligin
algilanmasi ve hastanin yasam alanlarina etkisine bagl olarak da psikiyatrik tablolar
ortaya ¢ikabilir Diyabetik bireylerde emosyonel tepkiler, uyum gii¢liikleri ve depresif
bozukluklar en sik karsilasilan ruhsal sorunlardir. Yasam kalitesi diisiikliigii, diabetes
mellitus tanili hastalarda, yapilan ¢alismalarla gdsterilmistir. Ancak literatiir
taramasinda kan sekeri regiilasyonu ile yasam kalitesi diistikliigii ile ilgili calisma
bulunmamaktadir. Biz de bu ¢aligma ile kan sekeri regiilasyonu ile yasam kalitesi
arsindaki iliskiyir tlirkce gilivenirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilan Kronik

hastaliklarda beklenen stigma 6lcegi ile degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve yontem: Calismaya Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Diyabet ve Genel Dahiliye polikliniklerine takip ve tedavi amaciyla basvuran, 40 yas
istii, calisma i¢in onami alinmig, kooperasyon ve oryantasyonu tam diglanma
kriterlerindeki herhangi bir 6zelligi olmayan Tip 2 diyabet tanili 200 hasta dahil
edildi. Olgularin son 6 ay i¢inde bakilan Hbalc diizeyleri hastanemiz sisteminde
tarandi. Bagvuru sirasinda hastalara; Kronik Hastaliklarda BeklenenStigma
Olgegi(CIASS) 6l¢egi uygulandi. HgAlc diizeyi 8 in alt1 ve 8 veya 8 in iistii olacak
sekilde iki grup olusturuldu. HgAlc diizeyi 8 in alt1 saptanan hastalarin kan sekerleri
regiile olarak kabul edildi. Veriler toplanirken poliklinikte bir odada hastalar ile yiiz
yiize goriisme yapilarak hasta bilgi formlar1 dolduruldu. Arastirma ve uygulanacak
Olcekle ilgili agiklamalar yapildiktan sonra hastalarin Kronik Hastaliklarda Beklenen
Stigma Olgegi formunu yardimsiz doldurmalart saglandi. Son 6 ayda bakilan APG,
HbAlc, spot idrarda kreatinin/mikroalbiimin degerleri hastane veri programindan

bakild.
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Bulgular: Hastalarlin yas ortalamalar1 59,18+8,80 olan 105 kadin, 95 erkek
toplam 200 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin beden kitle indeksi ortalamasi
29.41 £5.03; aglik kan sekeri ortalamasi 175.38,£72,45 mg/dL; HbAlc degeri
ortalamas1 %8,09+1,98, HbAlc degeri < %8 olan hasta sayis1 115(%57,8) , >%8 olan
hasta sayist 85 (%42,2)idi. Hastalarin %8,8 (n=16)’ 1 sadece insiilin ;%50,3 (n=100)’
i sadece oral antidiyabetik ilag; %41,7(n=83) OAD +insulin tedavisi almaktaydi.
Spot idrarda bakilan mikroalbuminiiri pozitif hasta sayis1 %30,7(n=62), negatif %
69,3(n=138) saptandi. HgbAlc > 8 olan grupta stigma oOlgegi, 1.boliim, 2.bdliim,
3.boliim, total stigma skoru HgbAlc < 8 olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiiksekti. Cinsiyet, egitim durumu, kullanilan ila¢ ve mikroalbumuniri ile alinan

stigma skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmadi

Sonu¢: Dm psikososyal sonuglar nedeniyle stigmatizasyona neden olan
kronik bir hastaliktir. Daha iyi kan sekeri regiilasyonu ile stigmatizasyonun
azaltilabilecegi kanaatine vardik. Bu temelde diabetli hastanin biitiinciil olarak ele
alinmasi, fiziksel sagaltim yaninda hastalia eslik eden organik, mental, ruhsal,
psikofizyolojik ve psikososyal tablolarin da tan1 ve sagaltiminin da dikatte alinmasi

gerektirir.

Anahtar Kelimeler: tip- 2 diabetes mellitus, kan sekeri regiilasyonu, yagsam

kalitesi, stigmatizasyon



ABSTRACT

Aim: The Chronic Iliness Anticipated Stigma Scale (CIASS) was developed
to measure anticipated stigma (i.e., expectations of prejudice, stereotyping, and
discrimination) among people living with chronic illnesses. The CIASS is a 12-item
scale with three subscales differentiating among sources of anticipated stigma,
including friends and family members, work colleagues, and healthcare workers.
Diabetes Mellitus is the most common endocrine disease affecting the World. In
addition to being a chronic physical disease, Diabetes Melitus is a condition that may
cause a series of problems, conflicts, mental, emotional, social and psychosexual
issues. It may cause psychiatric disorders by affecting brain functions, as well as
psychiatric manifestations depending on the perception of the disease and its effect
on the living areas of the patient. Emotional reactions, adjustment difficulties and
depressive disorders are the most common mental problems in diabetic individuals.
Poor quality of life has been shown in patients with diabetes mellitus. however, there
are no studies in the literature on blood glucose regulation and poor quality of life. In
this study, we aimed to evaluate the relationship between blood glucose regulation
and quality of life with The Chronic IlIness Anticipated Stigma Scale (CIASS) under
Turkish reliability and validity study.

Material and Methods: The study included 200 patients with Type 2
diabetes who were admitted to the Istanbul Training and Research Hospital Diabetes
and General Internal Medicine outpatient clinics for follow-up and treatment, whose
consent was obtained for the study and whose cooperation and orientation were not
completely excluded. in the last 6 months Hbalc levels were screened in our hospital
system. CIASS scale was applied to patients during admission. Two groups were
formed with HgAlc levels below 8 and above 8. Blood glucose levels of patients
with HgAlc levels below 8 were considered as regulated. Patient data sheets were
filled by interviewing patients face to face in a room in the outpatient clinic. After
explaining the research and the scale to be applied, the patients were provided to fill
out the CIASS Scale form without help. APG, HbAlc and spot urine creatinine /
microalbumin values measured in the last 6 months were evaluated from hospital

data program.



Result: A total of 200 patients (105 female, 95 male) with a mean age of
59.18 + 8.80 were included in the study. The mean body mass index of the patients
was 29.41 + 5.03; fasting blood glucose mean 175.38 = 72.45 mg / dL; The mean
HbAlc value was 8.09 + 1.98%, the number of patients with HbAlc value <8% was
115 (57.8%), and the number of patients with > 8% was 85 (42.2%). 8.8% (n = 16)
of the patients had only insulin and 50.3% (n = 100) had only oral antidiabetic drugs;
41.7% (n = 83) were receiving oad + insulin treatment. The number of
microalbuminuria positive patients in spot urine was 30.7% (n = 62) and negative
69.3% (n = 138). Stigma scale, part 1, part 2, part 3, total stigma scores were
significantly higher in HgbAlc > 8 group than HgbAlc < 8 group (p < 0.05). No
significant correlation was found between gender, education level, drug used and

microalbumunir and stigma scores.

Conclusion: Dm is a chronic disease that causes stigmatization due to
psychosocial consequences. We concluded that better blood sugar regulation could
reduce stigmatization. and on this basis, the holistic treatment of diabetic patients
requires diagnosis and treatment of organic, mental, spiritual, psychophysiological

and psychosocial conditions associated with the disease.

Key words: type-2 diabetes mellitus, blood sugar regulation, quality of life,

stigmatization
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes Mellitus (DM); kronik seyirli, multifaktoryel bir etiyopatogeneze
sahip, tam veya goreceli insulin eksikligi veya insulin direnci ile karakterize, temel
bulgusu hiperglisemi olan ve ayrica yag ve protein metabolizmalarinda da belirgin
deigisiklikler ile seyreden, hetorojen bir klinik tablo sergileyen, karbonhidrat

metabolizmasinin primer hastaligidir (1,2).

Diabetes Melitus siiregen fiziksel bir hastalik olmasinin yanisira hasta
acisindan duygusal, ruhsal, sosyal, psikoseksiiel bir dizi problem ve g¢atismanin
giindeme gelmesine sebep olabilen bir durumdur. Beyin fonksiyonlarini etkileyerek
psikiyatrik bozukluklara neden yol olabilecegi gibi, hastaligin algilanmasi ve
hastanin yasam alanlarina etkisinden dolayr da psikiyatrik problemler ortaya
cikarabilir. DM’a eslik eden bu problemler hastaligin goriiniimiindi, siddetini, seyrini
ve sagalitma cevabini etkiler. Diabetli hastanin bir biitiin olarak ele alinmas, fiziksel
sagaltimin yaninda hastaliga eslik eden organik, mental, ruhsal, psikofizyolojik ve

psikososyal durumlarinin tani ve sagaltimini gerektirir (3).

Diyabetik kisilerde emosyonel tepkiler, uyum giigliikleri ve depresif

bozukluklar en sik goriilen ruhsal sorunlardir(4,5,6).

Kinanmak, kii¢iilk diismek, kisiyi toplumdan dislamak, damgalamak,
isaretlemek, degersizlestirmek anlamlarina gelen stigmatizasyon kavrami ozellikle
kronik hastaliklara sahip kisilerde son yillarda yasam kalitesini ve psikososyal
durumlarin1 koétii etkileyen bir durum olmasi nedeniyle 6nem kazanmistir. Birgok

kronik hastalikta stigmatizasyon orani oldukga yiiksektir (7).

Klinik pratikte kronik hastaliklarin takibinde stigmatizasyon yeterince
onemsenmeyip ayirdina varilmamakta, isten ayrilma, bosanma, egitimini yarida
birakma ve hatta kiginin sosyal izolasyonuna, toplumdan soyutlanmasina neden
olabilien sosyal problemlere yol agmaktadir (8). EK olarak depresyon, anksiyete gibi
komorbidite yaratan psikiyatrik durumlara yol agabilmektedir. Bu sorunlar kronik

hastaliklarin iyilesme siire¢lerinde aksakliklara neden olabilmektedir.



Hastalarin yasam kalitesine stigmatizasyonun bu olumsuz etkileri ve neden
olacagi tiim bu sonuglar diisiiniildiigiinde, biitiinciil tibbi yaklasimin geregi olarak bu
durumun engellenmesi 6nem arzetmektedir. Stigmatizasyonun engellenmesi yolunda
ilk adim ise sorunun bilinmesi, irdelenmesi ve ayirt edilmesidir. Literatiirde daha
once AIDS, tiiberkiiloz, psikiyatrik hastaliklar ve psoriazi gibi hastaliklarda degisik
Olcekler kullanilarak stigmatizasyonu arastiran ¢aligsmalar yapilmis ve yiiksek oranda
stigmatize kisilerin yasam kalitelerinin ve sagaltim siireglerinin kotii  yonde

etkilenebildigi gosterilmistir (9,10,11,12,13,14).

Kronik Hastaliklarda Beklenen Stigma Olgegi (CIASS) Earnshaw ve ark.
tarafindan kronik hastaliklarda beklenen stigmanin ve kaynaklarmin tespit edilmesi
icin gelistirilmis, 12 sorudan olusan bir dlgektir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (15).

Literatiir taramamizda dm tanili hastalarda stigmatizasyon ile ilgili yapilmis
caligmaya rastlanilmamistir. Biz de bu g¢alisma ile Tip-2 diyabetes mellitus tanili
hastalarda kan seker regililasyonun yasam kalitesi iizerindeki etkisini Kronik

Hastaliklarda Beklenen Stigma Olgegi ile arastirmay: amagladik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. DIABETES MELLITUS

2.1.1. Tamm -Tarihge

Diyabet, insiilin eksikligi veya insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeteri kadar yararlanamadigi,

stirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (16).

DM kronik ve ilerleyici seyir gosteren bir hastalik olup, biitiin organ ve
sistemleri olumsuz etkilemektedir. Kontrolsiiz diyabet, neden oldugu hiperglisemi,
ketoasidoz veya nonketotik hiperosmolar koma gibi akut ve yasami tehdit eden
olumsuz durumlara neden olabilirken, illeriki donemde de mikro ve/veya
makrovaskiiler komplikasyonlar ile retinal, renal, noral, kardiyovaskiiler hastaliklara

sebep olarak morbidite ve mortalite de artisa neden olur (17,18).

Diyabetle ilintili metabolik bozukluklarda 6nciil rol oynayan neden yetersiz
insiilin etkisi iken hastalikla iligkili komplikasyonlarda en Onemli husus
hiperglisemidir (19). Antidiyabetik tedavinin gelismesiyle diyabet hastalariin
ortalama yasam siireleri belirgin artmistir.  Survey artigt  i¢in  Kronik
komplikasyonlarin prevalansinda artis goriilmektedir (20). Amerika Birlesik
Devletleri (A.B.D)’nde SDBY, travmadan bagimsiz alt ekstremite ampiitasyonlar1 ve

yetiskin korliiklerinin baglica sorumlusunun diyabet oldugu bildirilmektedir (21).

DM ilk defa antik Misir papiruslarinda gegmis olup milattan 6nce 1500 lii
yillar olan bu zamanda fazla idrar yapilan, idrar yoluyla seker kaybedilen bir hastalik
olarak belirtilmistir. Kapadokyali Areateus Milattan 200 yil sonra bu hastaliga
Diabetes adin1 vermistir (22). “Diabetes” kelimesinin yanina 18. yiizyilda William
Cullen tath ve balli manasina gelen “Mellitus”u eklemistir. 1815 yilinda Chevreul
idrardaki bu sekerin “glikoz” oldugunu belirtmis. 19. yiizyilda ise Claude-Bernard
glikozun karacigerde glikojen seklinde depolandigini saptamistir (23). Langerhans
1860°da pankreas adaciklarini tespit etmis. Claud-Bernard 1875°de diyabetin
norohormonal mekanizmasini belirtmis.1889°da  V.Mering ve Minkowski’nin

pankreotektomiyle diyabet olusumunu ortaya koydular. Boylece seker hastaliginin



merkez organin tanimlamaladilar. 1922’den sonra Best ve Banting insiilini
kesfederek hastaligin tedavisine yeni boyutlar kazandirdilar. 2000 yil once tarif
edildiginden bu yana Dm, etiyoloji ve sagaltiminda siirekli degismeler gésteren bir

hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (24).

2.1.2. Epidemiyolojisi

DM epidemik olarak, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, bir¢cok bireyin
sagligini tehdit etmektedir (25). Simdilerde ise tiim diinya DM pandemisi ile yiiz
yiizedir. Kiiresel olgekte, diyabetli kisilerin sayis1 2003‘de 194 milyondan 2025°de
380 milyona kadar artarak bir sonraki yirmi senede yaklasik olarak ikiye katlanacagi
distiniilmektedir (26). Modern zamanda genetik ozelliklere ¢evresel ve kiiltiirel
nedenlerin eklenmesi O6zellikle tip 2 DM prevalansinda artisa sebep olmustur.
Diyabetin sinsi seyirli olmasi nedeniyle, prevalansinin dogru saptanmasinda zorluk
yaratmaktadir. Ve bunun yaninda cografi ve irksal farkliliklar vardir. DM diinyanin
bazi yorelerinde daha az goriliiyor. Gronland ve Alaska eskimolarinda DM
prevalansi diisiiktiir. Tespit edilen olgularin ¢ogu tip 2 diyabettir (27). Buna karsin en
yiksek diyabet prevalanst Amerika’da yasayan Pima Kizilderililerindedir. Bu
gurupta Dm prevalans %55¢in iizerindedir (28). Ulkemizde 1999 yilinda tamamlanan
Diinya Saglik Orgiitii destekli Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesinde (TURDEP)
%7,2 oraninda diyabet saptanmistir. Tiim diyabetlilerin %80‘den fazlasi tip 2 diyabet
olup, tilkemizde tip 2 diyabet siklig1 %2,5-6 civarindadir. Tip 1 diyabet dogumdan
sonraki ilk 6 ayda son derece az goriiliir. Dokuzuncu aydan sonra insidansi giderek
artar, 12-24 yaslar1 arasinda en yiiksek seviyede goriiliir. Bu pik degerden sonra yas
artik¢a insidans azalir. Yeni olgu, 30 yasindan sonra nadirdir. Tip 2 diyabette ise bu
durumun tersi olarak yasla birlikte insidans artmaktadir. 65 yasina kadar kadinlarda
Tip 2 diyabet prevelans: erkeklerden daha fazli bulunur, 65 yastan sonra fark ortadan
kalkar.

Giiniimiizde ¢ogu tilkede ilk bes 6liim sebebi arasinda diyabet vardir. Diyabet
ciddi  mikrovaskiiler, makrovaskiiler = komplikasyonlarla iligkilidir ~ (29).
Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) icin ise 6zellikle giiglii bir risk faktoriidiir ve bu
istenmeyen sonu¢ morbitide, mortalite ve diyabetle ilgili hizmetlerin maliyetlerinin

cogunu aciklar. Diyabet prevalansinda son gelismelerinin ¢ogu, tiim vakalarin ~



%95 ini agiklayan, tip 2 diyabette artisla iligkilendirilebilir. Genetik yatkinligin tip 2
diyabete giiclii katkis1 olsada, diyabetin epidemisi sedanter yasam ve obeziteyi

destekleyen sosyal ve gevresel degisikliklerle genis bir sekilde stirdiiriilmistiir (30)

2.1.3. Semptomlari ve Tam Kriterleri

Poliiiri, polidipsi, polifaji, noktiiri, istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma,
aciklanamayan kilo kaybi diyabetin sik goriilen semptomlar1 iken, agiz kurulugu,
tekrarlayan mantar infeksiyonlari, kasinti ve bulanik gérme daha az goriilen
semptomlaridir (16,31). Hastalar karsimiza ilk defa diyabetin komplikasyonlari ile de
gelebilir: Retinopatiye bagli gérme sorunlari, nefropatiye bagli renal hasar,
noropatiye bagli ayak yaralari, otonom ndropatiye bagli gastrointestinal
,genitoiiriner,kardiyovaskiiler semptomlar, aterosklerotik kardiyovaskiiler-periferik
vaskiiler-serebrovaskiiler  hastalik, hipertansiyon, lipoprotein metabolizmasi
bozukluklari, periodontal hastalik gibi ya da tip 1 diyabetin ilk prezantasyonu
diyabetik ketoasidoz olabilir (19,20,32).

Diyabet ve glukoz metabolizmasmin diger bozukluklar1 i¢in gilincel tani kriterleri
tablo-1 de goriilmektedir (16):

Tablo 1: Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklari i¢in tani kriterleri

Asikar DM izole IFG'** | izole 16T IFG + 16T s
Yiiksek
APG >126 mg/dl 100-125 mg/dL| <100 mg/dl | 100-125 mg/dl 2
(>8 st aclikta)
OGTT 2.st PG
2 14 140-199 140-199 =
(75 g glukoz) 200 mg/dl <140 mg/dl 0 mg/dl 0 mg/dl
2200 mg/dL + Diyabet
Rastgele PG of y = = = =
semptomlari
e 2%6.5 ) ) ) %5.7-6.4
(248 mmol/mol] (39-46 mmol/mol)
1*IGlisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile “mg/dl” olarak &lctlir. “Asikar DM tanisi icin dort tani kriterinden herhangi
birisi yeterli iken “Izole IFG”, “Izole IGT " ve “IFG +IGT " icin her iki kriterin bulunmasi sarttir. **/2006 yili WHO/IDF Raporunda
normal APG kesim noktasinin 110 mg/dlve IFG 110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir. ***'Standardize metotlarla
olcilmelidir.
DM: Diabetes mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C: Glikozil-
lenmis hemoglobin A, , IFG: Bozulmus aclik glukozu [impaired fasting glucose], IGT: Bozulmus glukoz toleransi [impaired glucose
tolerance), WHO: Diinya Saglik Orgiiti, IDF: Uluslararas: Diyabet Federasyonu.

Dort yontemden herhangi birisi ile diyabet tanisi konulabilir. Agir diyabet
semptomlarinin bulunmadig1 durumlar disinda, taninin daha sonraki bir giin, tercihen

ayni (veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi gerekmektedir. Eger baslangicta iki



farkli test yapilmis ve test sonuglart uyumsuz ise sonucu esik degerin iistiinde ¢ikan

test tekrarlanmali ve sonug yine diyagnostik ise diyabet tanisi konulmalidir (1).

ADA 8 saat aclik sonrasiNDA APG>126 mg/ dL olmasimi agikar DM, APG
100-125 mg/dL olmasini izole BAG (bozulmus aclik glukozu) olarak; OGTT sonrasi
2. Saat PG>200 mg/dL olmasimi asikar DM, 2. Saat PG 140-199 mg/dL olmasini
izole BGT (bozulmus glukoz toleransi), HbAlc >%6.5 olmasin1 agikar DM, %5.7-
6.4 olmasin1 DM riski yiiksek olarak siniflandirir. DM’ nin yani sira diger glukoz
metabolizmast bozukluklari da ADA tarafindan tanimlanmistir (Tablo 1). BAG ve
BGT, aglik kan glukoz diizeyinin normalin iistiinde fakat diyabet tanis1 koyduracak

seviyede olmadigi durumlar olarak tanimlanmistir (33).

Tan1 icin 75 g glukoz ile standart oral glukoz tolerans testi (OGTT)
yapilmasi, aclik plazma glukoz (APG)’ ye gore daha sensitif ve spesifik olmakla
birlikte, bu testin ayni kiside giinden giine degiskenliginin yiiksek, emek yogun ve
maliyetli olmasi rutin kullaniminm gii¢lestirmektedir. Diger taraftan, APG’ nin kolay
uygulanabilmesi ve ucuz olmasi klinik pratikte kullanimini arttirmaktadir. Hastaligin
acik klinik baslangici nedeniyle tip 1 diyabet tanisi i¢in ¢ogu kez OGTT yapilmast
gereksizdir (16).

HbA1C, standardizasyonundaki sorunlar ve tani esigindeki belirsizlikler
sebebiyle uzun seneler boyunca tanmi i¢in uygun goriilmemistir. Son zamanlarda
standardizasyonunun artmasi ve tanisal degerine dair c¢aligmalarin artmasiyla tani
testi olarak kullanilmasi kabul gérmistir (16). Uluslararast Klinik Kimyacilar ve
Laboratuvar Tibb1 Federasyonu (IFCC) ile birlikte Amerikan Diyabet Birligi (ADA),
Avrupa Diyabet Calisma Birligi (EASD) ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)
temsilcilerinin olusturdugu Uluslararas1 Diyabet Uzmanlar Komitesi, 2008 yilinda

DM tanist i¢in HbA 1¢ kesim noktasini %6,5 (48 mmol/mol) olarak belirlemistir (16).

2.1.4. Smiflandirma

Klinik olarak DM dort tipe ayrilmaktadir. Bunlardan {igii (tip 1 diyabet, tip 2
diyabet ve gestasyonel diyabet) primer, digerleri (spesifik diyabet tipleri) ise
sekonder diyabet formlar1 olarak bilinmektedir (16) (Tablo-2).



Tablo 2: Diabetes mellitusun etiyolojik siniflamasi (16)

I. Tip 1 diyabet |Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan B-hiicre yikimivardir|

A !mmun aracilikli
B. Idiyopatik

Il. Tip 2 diyabet |Insiilin direnci zemininde ilerleyici insillin sekresyon defekti ile karakterizedir|

lll. Gestasyonel diabetes mellitus [GDM)
Gebelik sirasinda ortaya cikan ve genellikle dofumla birlikte diizelen diyabet.

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

A. fi-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti [monogenik diyabet |E. ilag veya kimyasal ajanlar
formlari) s Atipik anti-psikotikler

s 20. Kromozom , HNF-4a [MODY 1| s Anti-viralilaclar

s 7. Kromozom, Glukokinaz IMODY2| s [i-adrenerjik agonistler

s 12. Kromozom, HNF-1a [MODY3| s Diazoksid

¢ 13. Kromozom, IPF-1[MODY4]| ¢ Fenitoin

* 17. Kromozom, HNF-1f [MODY5] * Glukokortikoidler

s 2. Kromozom, NeuroD1 [MODY] s a -Interferon

s 2 Kromozom, KLF11 [MODY7| » Nikotinik asit

« 9 Kromozom, CEL [MODYS| « Pentamidin

s 7. Kromozom, PAX4 [MODYS] s Proteaz inhibitorleri

= 11. Kromozom, INS [MODY10] s Tiyazid grubu ditretikler

* 8 Kromozom, BLK [MODY11] e Tiroid hormonu

e Mitokondriyal DNA e Vacor

¢ 11. Kromozom, Neonatal DM [Kiré.2, ABCCB, KCNJ11 s Digerleri [post transplant diyabet|

mutasyonul F.immun aracilikl nadir diyabet formlan

o Digerleri ¢ Anti--insilin reseptor antikorlar
B. insiilinin etkisindeki genetik defektler e “Stiff-man” sendromu

* Leprechaunism s Digerleri

s Lipoatrofik diyabet G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar

* Rabson-Mendenhall sendromu s Alstrom sendromu

¢ Tip Ainsilin direnci s Down sendromu

e Digerleri * Friedreich tipi ataksi
C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklan s Huntington korea

s Fibrokalkuléz pankreatopati s Klinefelter sendromu

¢ Hemokromatoz s Laurence-Moon-Biedl sendromu

* Kistik fibroz * Miyotonik distrofi

* Neoplazi * Porfiria

¢ Pankreatit e Prader-Willi sendromu

s Travma/pankreatektomi e Turner sendromu

s Digerleri * Wolfram |DIDMOAD] sendromu
D. Endokrinopatiler ¢ Digerleri

e Akromegali H. infeksiyonlar

s Aldosteronoma * Konjenital rubella

¢ Cushing sendromu s Sitomegalovirus

s Feokromositoma * KoksakiB

¢ Glukagonoma s Digerleri [adenovirus, kabakulak|

e Hipertiroidi

¢ Somatostatinoma

s Digerleri

HNF-1c: Hepatasit nikleer faktdr-1ca, MODY1-10: Genglerde ganilen eriskin tipi deyabet formiar 1-10 imaturity anset diabetes of
the yaung 1-10], HNF-4a: Hepatosit nikleer faktar-4e, IPF-1: instlin promotar faktdr-1, HNF-18: Hepatosd niklear faktar-1f,
NeuraD1: Nargjenik diferansiyasyon 1, BLK: Beta lenfosit-spesifik kinaz, DNA: Deaksi-ribantiklek asit, HNV: Insan immun eksikiik
virus u, DIDMOAD sendr.: Diabetes insipidus, diabeltes melltus, optik atrolive safurlik ldealness] ile seyreden sendram Wolfram
sendramul, KLF11: Kruppel like factor 11, CEL: Carbaxyl ester lipase [bile salt-dependent lipase|, PAX4: Paired baxd, ABCCE: ATP-
binding cassetta C8, KCNJ11: Patassium inwardly-rectifying channel 11, INS: instilin.




2.1.5. Tip 2 Diabetes Mellitus

Mortalite ve morbidite yiiksek olan Tip 2 DM nin prevalansinda artis olmasi
nedeniyle daha da 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Nedenleri arasinda

birgok faktoriin roli olsa da genetik faktorler ve insiilin direnci 6n plandadir (34).

Diyabetin en yaygin formu tip 2 diyabettir. Tiim diyabetli hastalarin %90-95’i
tip -2 Dm dir. Insiilin salgilanmasinda ve insiilinin etkinliginde ortaya cikan
bozuklukla karakterize bir hastaliktir. Tip 2 DM’ de insiilin eksikliginden ziyade

instilin fazlalig1 ve insiilin direnci goriiliir (35).

2.1.5.1. Tip 2 DM’ un Genel Ozellikleri

Siklikla 30 yasindan sonra goriiliir, ama obezitenin artmasiyla 6zellikle son
10-15 yilda ¢ocukluk veya adolesan yaslarda ortaya ¢ikan tip 2 diyabet olgular1 artis
olmustur (16). Giiglii bir genetik yatkinlik durumu vardir. Genetik yogunluk arttikca,
sonraki nesillerde diyabet riskinde artis olur ve hastalik ile daha erken yaslarda
karsilagilir. Hastalar genellikle obez veya kiloludur [Beden Kitle Indeksi (BKI) >25
kg/m2]. Hastaligin baslarinda olmayan diyabetik ketoasidoz (DKA), uzun siireli
hiperglisemik seyirde veya B-hiicre rezervinin azaldig: ileri donemlerde goriilebilir
(16). Hastalik genelde sinsi baslar. Cogu hastada baslangigta hi¢bir semptom yoktur.
Fakat baz1 hastalar gérme sorunlari, periferik néropati, rekkiiren fungal infeksiyonlar

veya yara iyilesmesinde gecikme sebebiyle hekime bagvurabilir (16).

2.1.5.2. Tip 2 DM’ un Fizyopatolojisi

Insiilin hepatik glukoz iiretimini, karacigerde glikoneogenezi ve glikojenolizi
inhibe eder. Ve glukozu kas, yag dokusu gibi, periferik dokulara tasiyarak, glikojen
olarak depolanmasini ya da enerji iiretmek iizere, okside olmasimi saglar (36).
Diabetes mellitusta insiilinin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlarsebebiyle glukoz
hiicre i¢ine absorbe edilip enerji olarak kullanilamaz (36). Bunun nedeni; post
reseptor mutasyonlarin ve adiponektin, TNF alfa gibi proteinlerin periferik dokularda
olusturdugu instilin direncidir (37). Bu olay sonucunda kanda artan glikoz, insiilin
salgilama mekanizmasini indiikler. Boylece hiperglisemi ve hiperinsiilinemi birlikte
olusur. Insiilinin etkisi periferik dokularda (dzellikle kas ve yag dokusunda)

yetersizdir. Kas ve yag hiicresinde glukoz tutulumu azalmistir (36).



Pankreas hastaligin ilerleyen zamanlarinda kan glikoz diizeyine yetecek kadar
insiilin salgilayamaz. Karacigerde glikoz tretimi artar. Hepatik glikoz {retimi
artisindan insiilin sekresyon defekti ve kontr-insiiliner hormon sistemleri sorumludur.
Aclik plazma glikoz diizeyi 80 mg/dlI’den 140 mg/dl’ye ciktiginda insiilin diizeyi
normal saglikli bireylere gore 2-2,5 kat artar. Aglik glikoz diizeyi 140 mg/dl’yi
gectiginde ise beta hiicreleri insiilin sekresyonunu daha fazla artiramamakta ve
insiilin salinimi azalmaktadir. Bu donemden sonra hepatik glikoz liretimi artmaya

baslar (36,37).

Tip 2 DM’de, karacigerin de insiilin etkisine direngli oldugu kabul edilir. Bu
hastalarda aglik hiperglisemisinin tamaminin karaciger glukoz yapimindaki artis
sebebiyle oldugu kabul edilmektedir. Karacigerden glikoz iiretimi glikojenolizis ve
glikoneogenez yolag: ile olusur. Hepatik glukoneogenezdeki artisin tam olarak
mekanizmasi bilinmemekle birlikte hiperglukagonemi ve laktat, alanin ve gliserol

gibi glikoneojenik onciillerin artisi s6z konusudur (36).

2.1.5.3. Tip 2 Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Diyabet yili Tip 2 DM komplikasyonlarinin yerlesmesinde en 6nemli risk
faktoriidiir. Erken tanisi son derece 6nem arz eden ve 6zellikle akut komplikasyonlari
oliimciil seyredebilen diyabetin komplikasyonlari da hastaligin kendisi gibi siki izlem
gerektirir. Takibi ve tedavisi iyi yapilan diyabetiklerde komplikasyon goriilme siklig1
belirgin bir sekilde azalmistir (38). Tani sirasinda diyabetiklerin %20’sinde diyabetik
retinopati ve mikroalbuminiiri, %30’unda hipertansiyon, yarisindan ¢ogunda
dislipidemi ve tamamina yakiinda vaskiiler hasar gelismis olmaktadir. Tip 2

DM’nin komplikasyonlari ikiye ayrilir (37,39)
A. Akut komplikasyonlar
* Diyabetik ketoasidoz
* Hiperosmolar non-ketotik koma
* Hipoglisemi

e[Laktik asidoz



B. Kronik komplikasyonlar
1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
* Diyabetik nefropati
* Diyabetik retinopati
* Diyabetik ndropati
2.Makrovaskiiler komplikasyonlar
* Kardiyovaskiiler hastaliklar
* Periferik damar hastalig1
* Serebrovaskiiler hastalik
3. Diger kronik komplikasyonlar
+ Katarakt
* Genitotiriner (liropati, cinsel igslev bozuklugu)
* Enfeksiyoz
* Dermatolojik
* Gastrointestinal

* Glokom
2.2. AKUT KOMPLIKASYONLAR

Akut komplikasyonlar dort baslikta toplanir; diyabetik ketoasidoz (DKA),
hiperosmolar hiperglisemik durum, laktik asidoz, hipoglisemidir. Metabolik
kontroliin kotli oldugu hastalarda bu komplikasyonlarin goriilme sikligi daha

fazladir.

DKA hizli gelisen bir tablodur, ketonemi, asidoz ve hiperglisemi
birlikteligiyle seyreden bir durumdur ve genelde Tip 1 DM olan hastalarda goriiliiyor
(40). Tedavisinde oOncelikle; hipergliseminin diizeltilmesi, dehidratasyonun
giderilmesi, elektrolit imbalansin diizeltilmesi, ayrica serum ile idrardaki keton

cisimlerinin giderilmesidir (41).
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Hiperosmolar hiperglisemik durum yavas ve sinsi gelisir, ketonemi yoktur;
ancak ciddi hiperglisemi tablosu vardir ve dehidratasyon ile birlikte hiperosmolarite
eslik eder. DM sebebiyle hospitalize edilen hastalarin %1'inde yaklagik olarak

goriiliir. Tedavinin ana kismi1 DKA tedavisindeki uygulamalar ile benzerdir (42).

Laktik asidoz tablosunda kanda laktat konsantrasyonu artar ve anyon agiginin
da eklendigi bir asidoz durumu Gelisir. Hipoksiye yatkinlik yaratan hastaligi olan
kisilerde goriiliir genellikle. pH ve HCO3 diizeyinde diisiis, anyon agiginda artis
laktik asidozu diigiindiirmelidir. Sebep olan hastaligin tedavisi tedavideki en dnemli
basamaktir. Yogun bakim kosullarinda hastalar tedavi edilmelidir, amag ilk 48 saat

igcinde laktat seviyesini 3mmol/l altina diisiirebilmektir (43).

Hipoglisemi dm’nin bir diger komplikasyonudur, daha ¢ok insiilin kullanan
hastalarda goriiliir. Bundan Gtiirii insiilin kullanan hastalara mutlaka hipoglisemi
acisindan ciddiyetle egitim verilmelidir. Hipoglisemi durumunda hastanin oral alim1
mevcutsa en kisa zaman 15-20 gr glukoz verilmesi Onerilir. Oral alim1 olmayan ya da

suuru acik olmayan hastaya parenteral glukoz destegi saglanmalidir (44).

2.3. KRONiIiK KOMPLIKASYONLAR

A. Mikrovaskiiler komplikasyonlar: ndoropati (periferik ve otonomik),

retinopati, nefropati

B. Makrovaskiiler komplikasyonlar: Aterosklerotik kalp hastaliklari, periferik

arter hastaligi, serebrovaskiiler hadiseler

C. Diger komplikasyonlar: Cilt, diyabetik ayak, eklem, kemik, beyni

ilgilendiren sorunlar (demans, Alzheimer), psikolojik sorunlar, seksiiel sorunlar, vs.
2.3.1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar

2.3.1.1. Diyabetik Nefropati

Diyabete bagli nefropati, son donem bdbrek yetmezliginin en sik nedenidir.
[k bulgu mikroalbiiminiiridir. Idrarda albiimin >30 mg/giin 6l¢iiliir. Albiimin diizeyi
idrarda 300 mg/giin’li astiginda ise makroalbiiminiiri gelismistir ve genelde

glomeriiler filtrasyon hizinda diisiile birliktelik gosterir (45, 46).
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Mikroalbiiminiiri 3 degisik sekilde saptanabilir;

* Spot idrarda alblimin/kreatinin oraninin 6l¢timii
* 24 saatlik idrarda 6l¢lim
* Zamana dayali idrarda 6l¢iim (4 veya 8 saatlik)

Spot idrarda alblimin / kreatinin oranina 6l¢timii, 24 saatlik idrar toplamaktan
daha kolay oldugu i¢in ve dogru sonug¢ verdiginden tercih sebebidir. Albiimin
atiliminda ditirinal varyasyon sebebiyle sabah ilk idrar veya sabah idrarlar1 en
uygunudur. Ancak bu zamanlama kullanilamiyorsa, takip acisindan ayni kisilerde

farkli zamanlardaki 6l¢tim ayn1 saatlerde yapilmasi onerilirmektedir (47, 48).

Kronik hiperglisemi glomeriil {izerinde histolojik olarak 3 degisik patogeneze

sebep olur:

*Mesangial hipertrofi
*Glomeriiler bazal membranin kalinlagsmasi
* Glomeriiler skleroz

Diyabetik nefropatinin patogenezi tam olarak anlasilamamistir bununla
birlikte hiperglisemi nedeniyle olusan histolojik degisiklikler ve sitokinlerin
aktivasyonu neticesinde hiperfiltrasyona ve bobrek hasarima sebep oldugu
diistiniiliyor. Mikroalbuminiiri  nefropatinin ilk bulgusudur. Hiperlipidemi,
arteriyoskleroz, hipertansiyon ve obezite gibi ek risk faktorleri varliginda bobrek
hasar1 riski artar. Ayrica santral obezite, renin-anjiyotensin-aldosteron yolagini ve
sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyonu yoluyla hipertansiyona neden olur (46,
49).

Tip 2 DM’li hastalara tan1 aninda, tip 1 DM’li hastalara tanidan 5 yil sonra
baglamak tizere y1llik albuminiiri taramasi 6nerilir. Tarama sirasinda idrarda albumin
atilimini artiracak durumlar olmamalidr. Bu kosullar saglandiginda albiiminiiri tanisi
3 idrar Orneginin en az ikisinde artmig albumin atilminin tespit edilmesiyle konur
(50).
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2.3.1.2. Diyabetik Retinopati

Diabetes mellitusun en sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonudur.
Gelismis tlkelerde diyabetik retinopati (DRP), c¢alisma donemindeki niifusta
korliigiin baslica sebebidir. Korliigiin baslica sebepleri diyabetik makiila 6demi ve
proliferatif diyabetik retinopatidir. DR'nin patogenezinda birden fazla mekanizma rol
alir. Kronik hipergliseminin sebep oldugu vaskiiler degisiklikler, retina hasar1 ve

iskemiden kaynaklandig1 saptanmistir (51).

TEMD Tip 1 diyabetli hastalarda, tanidan 5 y1l sonra baglayarak puberteden
itibaren yilda bir, Tip 2 diyabetlilerde, tan1 sirasinda retinopati taramasi yapilmasini,
ilk taramada retinopatisi olmayan ya da minimal retinopatisi bulunan hastalarda yilda
bir, ileri evre hastalarda 3-6 ayda bir takip onerir. Tanida muayene bulgular1 dogalsa,
1 y1l gegince tekrar degerlendirilmesini 6nerir. Bulgular yine dogalsa, takip vizitleri
iki yila ¢ikarilabilir. Gebelik planlayan veya gebe olan diyabetli kadinlarda, detayli

gorme ve g6z dibi muayenesi yapilmalidir (16).

Diyabetik retinopati tedavisinde asil amag retinopatinin gelismesinin Oniine
gecilmesidir. Biitiin tanili bireyler risk durumlarina gére en az senede bir goz
muayenesi yapmalidir. Glisemik kontrol, dislipidemi tedavisi ve normotansiyonun
saglanmasi onem arzeder . Retinopati tedavisinde lazer fotokoagiilasyon, vitrektomi
ve antivaskiiler bilyime faktorii (antiVEGF) ile diger farmakolojik tedavilerden

yararlanilir (52).

2.3.1.3. Diyabetik Noropati

Diyabetik néropati kendisini en sik eldiven gorap tarzi periferik polindropati
seklinde gosterir. Diyabetik hastalarin yaklagik yarisini etkiledigi bilinmektedir.
Noropati riski hem hiperglisemi siiresiyle hem de hiperglisemi diizeyiyle iliskilidir.
Ayrica genetik faktorler, yas, hastalik stiresi, sigara igmek, hipertansiyon, yiiksek
trigliserid diizeyi, obezite, alkol kullanmaknéropatiyle iligkilidir (53, 54).

Diyabetik periferik noéropati ve kardiyak otonom ndropati gelismesini
engellemek icin normogliseminin saglanmas1 ve devamliligi en onemli hedeftir.
Tedavisinde, amitriptilin, nortriptilin, imipramin, gabapentin, karbamazepin,

pregabalin, duloksetin, alfa-lipoik asit kullanilabilen ajanlardir (55).
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2.4. DIYABET VE PSIKiYATRI

Fiziksel hastalik bireyin hemeostatik dengesine zarar verir, emosyonel
reaksiyona neden olur. Basit sikintidan, kayip-yas tepkisine, narsistik biitiinliigiin
tehdit edildigi duygulanima kadar tepkilere neden olabilir. Ayrilik kaygisi, gelecek
endisesi, 6lim korkusu, viicut organ ve bdliimlerinin zedelenecegi ve kaybi kaygisi,
pismanlik-sugluluk duygusu gibi degisik tepkiler, hastanin duygu durumunu, zihinsel
fonksiyonlarmi, dengesini, fiziksel- duygusal otonomisini, viicut imajini, sosyal
hayatin ve yasam kalitesini etkiler (56). Hastaliga ve hastaya gore farkli olmakla
birlikte, fiziksel hastaliga karst gelistirilen davranissal-emosyonel tepkileri
degerlendirirken, hastay: biitiinciil olarak anlamak ve Ozellikle bu etkenleri goz

ontinde bulundurmak gerekir;
-kisilik yapisi, gelisimsel faktorler, inanglar, tutumlar
-hastalikla ilgili 6nceki tecriibeler
-ailenin hastaliga tepki
-hasta roliine iliskin davraniglar
-hastaligin birey igin anlam ve énemi

Hastanin hastaligin1 algilama sekli, nasil degerlendirdigi, belirtilere karsi
ortaya koydugu (ya da koyamadigl) davranis ve tutumlar hastalik davraniginm
sekillendirir. Hastalik denge ve uyumu olumsuz etkiler. Kaygi, sugluluk, kayip,
caresizlik tepkilerine neden olur. Birey biitiin bunlarla basa ¢ikabilmek igin ¢esitli
savunmalara bagvurur. Kayip tepkisi ve gergekg¢i kabullenis arasinda farkli evreler

vardir.

Hastaliga, hastanin kisilik yapisina ve psikososyal kosullara gore farklilik
gostermekle beraber, hastaliga karsin olusan emosyonel sonuglarin en sik goriilenleri
sunlardir: Depresyon, matem reaksiyonu inkar, patolojik bagimlilik, regresyon,

kaygi, kizginlik, hostilite, yansitma, agresif direng, sugluluk duygusu(57).
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Hastalik tibbi olarak oncelikle fizyopatolojik-organik siirecleri kapsar; fakat
hasta agisindan biyolojik, ruhsal, sosyal, ¢evresel, ailesel, psikososyal, psikoseksiiel

¢ok yonlii bir olgudur, bir yasam, kimlik ve varolus sorunudur (58).

DM’nin biitiin davranis ve duygularimizin olustugu ortam olan beyni ve diger
organlart olumsuz etkiledigi disiiniildiigiinde, diabetli kisilerde yeterli psikolojik
organizyon saglanmadigi, ruhsal tepki ve bozukluklarin  olusabilecegi
beklenmektedir (59). Endokrin bozukluklar ruhsal durumu etkiler, ruhsal durum da
hormon salgisini etkiler, bdylece kisir bir dongiiye girilmis olur. Steroidler ve tiroid
hormonlar1  direkt beyin doku reseptorlerine baglanarak, beyin dokusu
fonksiyonlarinda gorev alirlar. Glukozdur néronlarin temel besin kaynagidir.
Pankreasin Langerhans adaciklarinda beta hiicreleri tarafindan iretilen insiilin,
organizmanin hemen hemen tiim hiicrelerinde mevcut olan insiilin reseptorlerine etki
ederek kan glukoz diizeyini diisiiriir. Aminoasitlerden protein sentezini uyarir ayni
zamanda. Glukagon ise Alfa hiicreleri tarafindan iretilerek karacigerde glukojenoliz
ve glukoneogenezini uyararak insiilinin hipoglisemik etkisinin tersi yonde etki
gosterir. Beynin giinliik glukoz ihtiyaci ortalama 115 gr dir. Kan sekerindeki ciddi
diislis viicudun homeostatik mekanizmalarini harekete gecirerek adrenalin salgisini
artirir, sempatik sinir sistemi uyarilmigligi yaninda, merkezi sinir sistemi islevlerinde
bozulma, yetersizlik ve karisiklik gelisir. Beynin glukoz ihtiyacinin saglanmadigi
durumlarda bas agrisi, fenalik hissi ve konfiizyon ortaya ¢ikar, kronik hipoglisemide

ise kisilik degisiklikleri, depresyon ve psikoz benzeri istenmeyen durumlar gelisir

(4).

Emosyonel tepkiler, uyum giicliikleri ve depresif bozukluklar diabetli kisilrde
en sik goriilen ruhsal bozukluklardir (5,6). Diabet direkt olarak beyin islevini
bozarak ruhsal bozukluklara (organik beyin sendromu) neden olabilecegi gibi,
hastaligin algilanmas1 ve hastanin yasam alanlara etkisine bagl olarak da ciddi
ruhsal tepkiler de (depresyon, anksiyete) gelisebilir (60,61,62). Olusan ruhsal tepkiler
hastaliga ve tedaviye uyumu, yani aslinda hastaligin seyrini ve komplikasyonlarin
ortaya c¢ikisina neden olan onemli nedenlerdir. Kan seker regiilasyonundaki

dalgalanmalar beyin fonksiyonlarin1 bozarak organik beyin sendromuna neden
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olabilir, ayn1 zamanda psikososyal zorlanmalar ve ruhsal ¢atmalar da kan seker

diizenlenmesinde sorunlara neden olabilir.

2.5. STIGMA KAVRAMI

Stigma; sézciik kokeni ‘steig-‘tir. 16. yiizyilda Latin kokenli ‘to stick’ yani

isaretlemek; mecazi anlamda deger bigerek etiketlemek anlamiyla kullanilmig(63).

Stigma, Antik Yunan zamaninda sivri, keskin bir cisim ile yapilan bir isaret
ya da bir iz birakmak manasma gelen bir kelimedir. Zamanla cesitli anlam
farkliliklarina ugramis, 16. ylizyilda ise kullanilmaya baglandigi mecazi anlamiyla
birlikte daha ¢ok belirli bir durum veya birey ile iliskili utan¢ duygusunu ifade
etmistir (64).

Antik Yunan’da kesilerek veya yakilarak yapilan bu isaret, askeri alanda bir
savas yarasi veya onur rozetini belirtmek i¢in de kullanilmis fakat daha sik olarak
kisinin bir kole oldugunun ya da sabikali oldugunun, toplumda uzak durulmasi
gereken biri oldugunun anlasilmasini saglamak igin kullanilmustir (64). Hristiyan
inanigina gore kutsal bir litfun viicutta beliren simgesi anlaminda da kullanilmis,
bazen de fiziksel tibbi bir durumu dini bir bagint1 ile iliskilendirmeyi tarif etmistir

(63).

Glinlimiizde ise stigmanin sozliik anlamina baktigimizda tanimi; insanlarin
belirli bir hastalik hakkinda genellikle sahip olduklar1 kétii ve adil olmayan his ve
davranig tarzi olarak degismistir (65). Utancin izi, derideki bir leke, hastaliga dair
acik bir kanit ya da belirti, acikca kisiyi digerlerinden ayiran ve fiziksel, psikolojik ya
da sosyal dezavantaj olusturdugu varsayilan kisisel bir 6zellik olarak sosyal bir
onaylanmama seklinde dort ayr1 anlam ile tanimlanmistir. Stigmanin Tiirkge karsilig
olan damga sozctigii de Tiirk Dil Kurumu Biiyiik Tiirk¢e Sozliik’te bir seyin iizerine
bir nigan, isaret basmaya yarayan bir arag, bu aracla basilan nisan ya da isaret, bir
kimsenin adin1 koétiiye ¢ikaran, yiiz kizartict durum, bir seyin kime, hangi ¢aga ait

oldugunu gosteren belirgin iz, isaret, nitelik anlamlartyla tanimlanmistir.

Goffman’a gore stigmatizasyon; ‘belirli bir kisi ya da durumu sosyal seviyede

olumsuz anlamda damgalama, daha az deger verme davranigi, bu etiketi tasiyan
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insanlarin daha az istenilir ve hatta neredeyse insan gibi idrak edilmemesi’dir (66).
Isteyerek veya istemeyerek birinin ¢ok utanilacak zor bir duruma sokulmasi ve
stigmatizasyon, eski ¢aglardan bu yana basta psikiyatrik hastaliklar ve bulasici
hastaliklarda onemli bir toplumsal sorun olmaya devam etmektedir. Kanser,
tiiberkiiloz, lepra, sfiliz, epilepsi, AIDS ve sizofreni iizerinde iirkiitiicii bir damga

bulunan hastaliklardan olmustur (67).

Stigmatizasyon ile ilgili giincel birka¢ teori tanimlanmistir, bunlar sosyal
kimlik, igsel (self) stigma ve yapisal (structural) stigmadir (68). Sosyal kimlik
kavrami ilk kez Goffman tarafindan tanimlanmistir ve insanlarin farkli ya da hosnut
olunmayan birisini yargilamak ya da etiketlemek i¢in sosyal yapilar1 nasil
kullandigin1 ele alir. Toplumlar veya topluluk icindeki biiyiik gruplar, insanlar
sosyal normlara uyup uymadiklarina gore degerlendirirler. Damgalanmis yani
stigmatize edilmis insanlar, diger insanlarin hosnut olmayan onur kirici bakislari

karsisinda sanal bir sosyal kimlik olustururlar ve kisiler topluluktan dislanirlar.

Stigmatize eden toplumda da bu kisileri, kendilerini biitliniiyle yansitmayan,
sadece hastalik nedenli bazi davranislarina veya durumlara gore degerlendiren ve

yargilayan bozulmus kolektif kimligin oldugundan bahseder (69).

Ikinci stigma teorisi ise kendi kendine (self) stigmatizasyon; kisilerin
kendilerini yargiladiklar1 bir i¢ degerlendirme siirecidir. Bu siire¢ normlara gore
toplumdan alinan mesajlarla ortaya ¢ikabilen bir yargilama olsa da nihayetinde
bireyin kendisine kars1 yarattigi stigmatizasyondur. Bu yargilama kisinin 6z saygisini
diisiiriir, ¢evresinin beklentilerini karsilayamayacagr ve yetersizlik duygularina
kapilir. Kendisine karsi nefret, utang ve asagilik duygular1 hisseder. Corrigan self
stigmay1, benlik saygisini azaltan, kisinin bagimsiz olarak yasayabilmesini, is sahibi
olup gecimini saglamasini, hayat arkadasi bulmasin1 dahi gii¢lestiren kendiliginden

olusan bir utang olarak tanimlamustir (70).

Yapisal (structural) stigma, toplumsal normlara dayanan bir digsal
degerlendirme sonucu olusmasi ile aslinda Goffman’in tarif ettigi bozulmus kolektif
kimlik tarifiyle benzerlik gdsterir. Bu teori kiiltiirler boyunca gelisen stigmatizasyon

stirecine ve bir sistem olarak nasil isledigine daha derinlemesine bakmaktadir.
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Yapisal stigma, ornegin psikiyatrik hastaliga sahip kisilerin 6niindeki somut engelleri
tasvir eder. SOyle ki tiim devletlerin yarist psikiyatrik taniya sahip bireylerin akil
saglig1 yerinde olmayacagi gerekgesiyle oy kullanma, s6z sahibi olma, velayet gibi
haklarin1 kisitlamaktadir. Bu kisilerin ‘normal’ oldugu diisiiniilenler tarafindan,
sistematik olarak yetkileri kisitlanir ve hafife alinirlar. Zihinsel hastaliga sahip
bireyler Ozneleraras1 diinyada kendilerine bir yer bulma ve islevsellikte zorluklar
yasarlar (71). Bu baglamda da s6z konusu bireylerin baskalariyla iligkileri, i¢ huzuru,
mutlulugu ve katilmci yurttaghginin  saglanmasinda empatik, destekleyici

yaklasimlarda bulunulmali ve ¢aba sarfedilmeli, stigmanin farkina varilmalidir.

Corrigan’a gore yapisal stigma silireci kisinin isaretinin (cue) taninmasi,
basmakalip diisiincelerin aktivasyonu ve o kisiye karsi onyargi ve ayrimcilik
basamaklarini igerir. Isaret; bir insan hakkinda farkli olan bir seyin taninmasmin
sosyal biligsel siirecidir. Bu isaret gozle goriilebilir fiziksel bir farklilik veya
psikiyatrik bir belirti ya da sosyal becerilerde bir eksiklik olabilir. Bazi durumlarda
da bir hastalik tanisinin kendisi bir isaret olarak yeterlidir. Literatiirde psikiyatrik
tanilarin 6zellikle de psikotik bozukluklarin duygudurum bozukluklarina goére daha

fazla stigmatize oldugu bildirilmistir (72).

Bir insan diger bireylerden farkli olan kisi hakkinda bu isareti aldiginda
stereotipler yani bir sosyal gruptan 6grenilegelmis, topluca ortak bir yargiya varilmis
basmakalip fikirler, kalip yargilar diisiince siirecinde aktive olur. Kisi bu fikirlere
inanmiyor, tam anlamiyla katilmiyor olsa dahi negatif klise diislincelere zihninde yer

verdiginde dnyargiyi tretir.

Onyargi, basmakalip diisiincelere verilen bilissel ve afektif bir yanittir.
Savunmact bir duygu olarak goriilen refleksif igrenme en yaygin olan afektif
cevaptir. Siklikla igrenme bulasma korkusuyla ya da kabul edilemez olan, rahatsiz
edici seylerden kaginma istegidir (73). Baslangictaki refleksif reaksiyondan sonra,
biligsel ve kural tabanli siire¢ baslar. Bu siire¢ beklenen sosyal etkilesimlerden ortaya
cikan kurallara dayanir. Bu sistem bireyin refleks yaniti sonrasinda takip edecek
reaksiyonlarini ayarlamasina miisaade eder, devre dis1 birakilip ilk igrenme duygulari
yerini acima ve nezakete birakabilir. Onyargiyr kontrol etmede giiclii i¢ motivasyona

sahip bireylerde, zayif dis motivasyon birlikte oldugunda daha az oOrtiilii yargilama
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meydana gelir. Kural tabanli siire¢ hi¢ devreye girmezse hedefe yonelik nefret ve
korku gibi daha giiglii duygular siklikla ortaya ¢ikar (74). Sonug¢ olarak Onyargi

ayrimciligi dogurur.

Ayrimcilik, Onyargidan kaynaklanan duygular ve inanglara verilen
davranigsal tepkidir. Kisi bir bireyi stigmatize ettiginde duygusal bir yanit olusur.
Omegin korku ¢ok giiclii bir duygudur ve davranissal bir tepkiye yol agar. Korkuya
yaygin olarak verilen cevap, sosyal uzakliktir (71). Ayirimeiligi arttiran nedenler
arasinda koklesmis inang sistemleri, cehalet ve hosgoriisiizliik yatmaktadir.
Toplumdaki koklii inanislar kisinin stigmatize bireylerle iliskilerine zarar verici,
bilin¢li veya bilin¢dis1 davraniglara neden olur. Cogunluk grubun, stigmatize gruba
sergiledikleri davraniglar beklendigi iizere stigmatize gruba negatif etki ederken,
cogunluk grubuna da pozitif etki ederek tutucu inanmig ve kalip yargilarini

giiclendirirerek iki topluluk arasinda asilmasi gii¢ bariyerler yaratir.

Toplum tarafindan stigmatize edilen kisiler sosyal izolasyon ve istihdam
kaybi1 gibi sonuclarla karsilagirlar ve bu sonuglar alt1 faktor ile daha da siddetlenir:
stigma yaratan durumun gizlenebilirligi, gidisati, yikiciligi, estetik 6zellikleri, kokeni
ve tehlike arz etmesi. Gizlenebilirlik; durumun agik veya saklanabilir olup olmadigi
anlamina gelir. Gidisat ise durumun zaman igerisindeki ciddiyeti ve paternine atifta
bulunmaktadir. Yikicilik; olagan sosyal etkilesim kaliplarina etki etme derecesi,
estetik Ozellikler terimi; durumun bes duyu araciligiyla digerlerini ne kadar rahatsiz
ettigini ifade eder. Koken ise kisinin hastaligi ile ilgili algiladigi neden ve kendini
bundan sorumlu tutma derecesi, son olarak peril; yani kisinin hastaliina baglh

duydugu korku ve tehlikenin miktarini ifade eder (75).

Self stigma ya da bagkalarinin olumsuz tutumlarin igsellestirilmesinin
biligsel, duygusal, davranigsal etkileri devaliie bir kisilikte, azalmis benlik saygisi,
depresyon, anksiyete, sosyal ¢ekilme ve is giicli kaybi ile iligkili bulunmustur. Daha
once deginildigi gibi Corrigan ve ark.’mn tanimladigi teorik modelde 6z-stigma,
toplumun tutumlarinin  yarattifi  kisisel tepkilere ve nihayetinde kendini
damgalamaya yol agmaktadir. Once kisi damgalayici bir durumla ayrimeciliga maruz
kalir ve bunun hastaligiyla ilgili olumsuz kalip yargilar nedeniyle oldugunun farkina

varir. Bu klise diistincelerin farkindaligi bazen hissedilen (percieved) stigma, ayrimei
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davraniglarin ve sosyal dislanmanin ger¢ek deneyimi ise dayatilan (enacted) stigma
olarak tanimlanir (76). Siirecin son asamasinda kisi kendine ydneltilen stereotipleri
igsellestirir ve 6z (self) veya igsellestirilmis (internalized) stigma olarak adlandirilir

ki bu da azalmis 6z-sayg1 gibi nedenlerle kisinin kendiligine zarar vericidir (77).

2.5.1. Kronik Hastaliklarda Stigmatizasyon

Kronik hastaliklarda stigmatizasyonu baglatan isaret, hastaligin teshisinin
konulmasidir. Bu durum normal olandan, utang verici olana doniisiim saglar (63).
Kuzban ve Leary gibi teorisyenler kronik hastalik durumlarinda stigmatizasyonun
kisilerde sosyal tehditlerden kaginma diirtiisiiyle tetiklendigini, insanlarin sosyal
kazanim saglamayacak, gotiiriisii getirisinden fazla olabilecek bireylerden uzaklagma

egilimi gosterdiklerini belirtmislerdir (78).

Kronik hastalikli kisiler donemsel olarak saglikli ve hastalikli donemlerinin
degiskenlik gostermesi nedeniyle Ongoriilmez olarak algilanir. Bu da sosyal
iliskilerin ani bir sekilde bozulma potansiyelini temsil eder. Ornegin epilepsi ve
multipl skleroz hastaliginda ne zaman ndbetlerin gelecegi veya ataklarin olacagi
tahmin edilemez. Bu donemlerde hastalar daha zayif sosyal paylasimli olurlar. Bu
ongoriilemezlik bireylerin siirekli olarak gilivenilemez olduklar1 algisini yaratir.
Kronik hastaliklar ne kadar farkli semptomlar gosterseler de hepsinde deneyimlenen

stigmatizasyon benzer 6zelliktedir (79,80).

2.5.2. Beklenen Stigma

Tibbi literatiirde psikiyatri hastalari, HIV (+) bireyler, escinsellerin dahil
edildigi ¢aligmalarda stigma beklentisinin, ruhsal saglikta bozulmay: ya da mevcut

fiziksel hastalikta kotiilesmeyi 6ngordiigii gosterilmistir (81,82).

Stigma beklentisi, bireyin saglhigin1 belirgin bi¢imde olumsuz etkiler ;¢iinkii
buradaki durum stigmayla iliskili kronik kaygidir. Bu endise bireyin zihnindedir ve
stireklidir. Kronik kayginin, akut kaygiya gore ruhsal ve bedensel saglik {izerinde
daha biiyliik olumsuz etkiler yarattigi birgok arastirmada gosterilmistir (83). Bu
acidan kronik hastaliklar1 olan kisilerin damgalanmayi ne kadar beklediklerini

Olciimleyebilmek olduk¢a 6nemlidir.
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Bu agidan kronik hastaliklar1 olan kisilerin damgalanmayr ne kadar
beklediklerinin farkina varmak ve Ol¢limleyebilmek, kronik hastalikli bireylerin

fiziksel ve ruhsal sagliklarini olumlu yonde etkileyebilir (84).

2.5.3. Stigmatizasyon Kaynaklari

Stigmatize bireylerin, stigmanin kaynagma gore beklenen stigma diizeyleri
farklilik gosterebilir. Stigmatizasyon Olcekleri, genellikle stigmanin kaynaklarina
yonelik degil, genel toplumdan beklenen stigmayi Olgiimler. Giincel ¢alismalarda
kronik hastaligi olan bireylerin ailelerinden, c¢alisma arkadaslarindan ve saglik
calisanlarindan beklenen stigma arastirilmaya baslanmistir (85). Kronik hastalikli
bireyler sosyal yasam (bireylerin arkadas ve aile iiyeleri), ekonomi (ise alma, terfi,
ticret, taciz ve kovulma ile ilgili igyeri ayrimciligi) ve tibbi tedavi (kotii bakim alma,
bakimin reddedilmesi, farkli davranilmasi) agisindan bu gruplara baglidir. Bu
gruplardan beklenen stigmanin kisiye bir¢ok yonden zarari olabileceginden stigma

sorgulanirken kaynaklarini da tespit etmek onemli olacaktir.

2.6. YASAM KALITESI

Yasam Kalitesi, yasamdan memnun, hosnut ve mutlu olmay1 iceren, genel
olarak “iyilik halinin olmasi durumu” olarak kullanilan bir kavramdir (86). Diinya
Saglik Orgiitii yasam kalitesini, “bireylerin i¢inde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler
diizenegi ig¢inde; amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari agisindan, yagamdaki

konumlarini algilamasi1” olarak tanimlamistir (87).

Patrick ve Erickson yasamin; kalite ve kantite olarak ayrilmis iki boyuttan
meydana geldigini ileri slirmiistiir. Bu anlayisa gore yasam kantitesi, mortalite
oranlar1 veya yasam beklentisi gibi biyomedikal bilgi ile ilgilidir (88). Yasam kalitesi
ise sadece Olgiilebilir gostergelerin  kullanilmasiyla tarif edilemeyen, yasamin
kompleks yonlerini ifade eden 6znel bir degerlendirmeyi tanimlamaktadir (84). Ayni
zamanda Oliim ve yasam siiresi, ozirliiliik, fonksiyonel durum, sosyal, psikolojik
veya fiziksel sagligin algilanmasi ve sosyokiiltiirel dezavantajlar1 kapsayan bir
kavramdir (89). Bu baglamda Mendola ve Pelligrini yasam kalitesini “bireyin
algiladig1 bedensel kapasite sinirlart i¢inde basardigi tatmin edici sosyal durum”

olarak tanimlamistir (90).
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Cok genis kapsamli olmasiyla birlikte yasam kalitesi, kigilerin beklentileriyle
ve yasamiyla baglantili oldugu i¢in objektif olarak dl¢iilmesi zordur (91). Bireylerin
O0znel yasam degerlendirmelerini dis diinyalarindan ¢ok i¢ diinyalarimi ele alarak

yaptiklar1 gozlemlenmistir.

Lehman' in Yagsam Kalitesi modeline gore bireylerin kisilik 6zellikleri ile bir
arada degerlendirilerek yasam kalitesinin objektif gostergeleri; bireylerin islevsel
normlar1 ve hayat tarzini yansitirken, subjektif gostergeler ise kisinin yasami iizerine
hissettigi duygularini, beklentilerinden etkilenmesini, onceki deneyimlerini ve

mevcut sartlarin algisin1 kapsamaktadir (92).

2.6.1. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi

Saglikla iligkili Yasam Kalitesi “hastaligin ve tedavisinin hasta tizerindeki
etkilerinin hasta acisindan degerlendirilmesi” olarak tanimlanabilir. Yasam
kalitesinin saglikla ilgili degerlendirmeleri, biyolojik, genel ve hastaliga 6zgii olmak

lizere ti¢ temel alanda ele alinir.

Biyolojik saglik durumu: Kisinin mevcut hastaligi ile ilgili yapilmasi gereken

tetkikler, laboratuvar testleri ve tan1 siirecini kapsar.

Genel saglik durumu: Hastalarin yas, cinsiyet, sosyoekonomik durumlarina
uygun olarak saglik durumunu degerlendirmektedir. Bu konudaki sorular hastalik
veya bozukluga ait olmayip, yasami tehdit eden bir durumdan baslayip iyi olma

haline kadar uzanan zamani igermektedir ve su dort boyutta incelenir:

Fiziksel islevsellik: Bu alanda hastaligin meydana getirmis oldugu fiziksel
smirlilik (dizabilite), fiziksel kabiliyetleri, yatakta gegirilen giin sayisi, agrilart ve

fiziksel 1yi olma hali sorulmaktadir.

Ruhsal durum: Bu alandaki degerlendirmeler kisinin psikolojik olarak iyi
olma hali ile yasamdan tatmin olma kavramlarmi nasil algiladigin1 ve bilissel
islevsellik seviyesini agikliga kavusturmakla birlikte kiside meydana gelmis
psikolojik bozukluklarm (anksiyete ve depresyon gibi) sikligim1 ve siddetini

arastirmaktadir.
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Sosyal ve rol islevselligi: Sosyal islevsellik, bireylerin toplumda gelistirmis
oldugu sosyal iligkilerin varligi, temelleri ve devam ettirilebilme becerisiyle
degerlendirilir. Rol islevselligi ise kisinin kendi yasaminda iistlendigi rollerini (is

durumu, okul durumu ve ev durumu gibi) yerine getirip getiremedigini inceler.

Genel saglik algilari: Ruhsal ya da fiziksel olarak ele almadan, kisinin kendi
tiim sagligi ile ilgili inan¢ ve degerlendirmeleridir. Bu alandaki sorgulamalar, kisinin

bireysel saglik degerlerini, ihtiyaglarini ve tutumlarini yansitmaktadir.

Hastaliga 6zgili saglik durumu: Hastalik ile iliskili fonksiyonellik {izerine

odaklanmustir (93).

Yasam kalitesi kavram1 ¢ok yonlii ve kiiltiire bagli oldugundan Diinya Saglik
Orgiitii uzun siiren calismalardan gelen bilgilerle yasam kalitesini belirlemek icin bu
parametrelere ek olarak; inanclar ve kisisel yasam alanlarinin da degerlendirilmesini

Onerir (88).

2.6.2. Kronik Hastaliklarda Yasam Kalitesi

Kronik hastaliga sahip bireylerde yasam kalitesi viicut ve ruh sagliklarinin
bozulmasi riski, fiziksel islevlerde engellilige yol agacak durumlarin gelisme ihtimali
nedeniyle olumsuz etkilenebilmektedir. Ayrica kronik hastaliklarin beraberinde
getirdigi dlizenli ilag kullanimi, agrilar, beden imajinda bozulmalar, yasam tarzinda
degisiklikler, rol degisiklikleri gibi sonuglar ile miicadele etme kabiliyetleri yetersiz
oldugunda ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklar hem komorbidite yaratmakta hem de
yasam kalitesini daha fazla olumsuz etkilemektedir (94,95).

Ornegin kronik dermatolojik hastaliklarin yasam kalitesi, hastaligim siddetinin
Olctldiigii degiskenlerde goriilmeyen; anksiyete, utanma, diisiik benlik saygisi,
Ozgiiven kaybi ve sosyal c¢ekingenlik, fiziksel rahatsizlik ve gilinliik yasamdaki

etkileri gibi pek ¢ok nedenle kotii etkilemektedir (96,97).

Hastalar agisindan hastaligin neden oldugu ruhsal durum ve sagaltilmasi, bazi
durumlarda fiziksel rahatsizliktan daha biiytik bir nem arz eder hale gelmektedir. Bu
sebepten, her hastaligin yasam kalitesi ilizerine etkilerinin ayr1 ayri ele alinip

arastirilmasi ve sagaltilmasi lazimdir. Hastalarin yagam kalitesini etkileyen baslica
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problemlerin belirlenmesi, alinabilecek tedbirleri belirlemeye ve g¢esitliligini

arttirmaya yardimei olacaktir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Mayis 2019 — Eyliil 2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniginde yiiriitiildii. Calisma Helsinki
Deklarasyonu Kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligine ve etik kurallara uygun
olarak yapilmis olup yerel etik kurulundan 24/05/2019 tarihinde 1838 karar numarasi

ile onay alind.

3.1. CALISMA EVRENI VE ORNEKLEM

Calisma Mayis 2019 — Eyliil 2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Diyabet ve Genel Dahiliye polikliniklerine takip ve tedavi
amaciyla basvuran, 40 yas istii, calisma i¢in onami alinmig, kooperasyon ve
oryantasyonu yeterli olan, son 6 ayda APG, HbAlc, spot idrarda
kreatinin/mikroalbiimin bakilmis Tip 2 diyabet tanili 200 hasta dahil edildi.
Calismaya baslamadan Once hastalar sozlii ve yazili olarak bilgilendirildi, onaylar

alindi.

Calismamizda orneklem biiyiikliigli belirlenirken nicel ve nitel ¢aligmalarda
Onerilen genel kavramlar dikkate alindi. Nicel arastirmalarda gii¢ analizi ve etki
biiylikliigli hesaplamalar1 O6rneklem sayisini belirlemek i¢in Onemlidir. Nitel
aragtirmalarda ise kiiltiirel, sosyal ya da kisisel ifadeleri tanimlayan standart dl¢ek ya
da testlerin heniiz bulunmayis1 ve istatistiksel gili¢ analizini yapmak i¢in ifadelerin
dagilimimi belirleyen olasilik modellerinin mevcut olamayist nedeniyle bu konu
tartigmalidir (98,99). Arastirma istatistiklerinde yeterli bir 6rnekleme sahip olmak
acisindan bir dlgegin baska bir kiiltiire uyarlanmasinda arastirma grubunun o6lgek
madde toplam sayisinin yaklagik 5-10 kati sayida goniillii icermesi Onerilmektedir
(100). Bunun yaninda yapisal esitlik modellemesi ve dogrulayici faktor analizi gibi
gizli degiskenleri kullananlarin bu miktarin iki ila ii¢ kati sayiya ulagsmasi
gerektirdigi bildirilmistir (101). Bu dogrultuda arastirmanin 6rneklem se¢iminde 12
maddelik Kronik Hastaliklarda Beklenen Stigma Olgegi i¢in madde sayisinin en az

10 katina (n=120) ulasilmasi1 hedeflendi ve ¢alisma toplam 200 hasta ile tamamlandi.
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3.1.1.

3.1.2.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

-Anadili Tiirkge olup, okur-yazar olmak

-Tip-2 diyabetes mellitus tanili

-40 yas tistll

-calismaya katilmay1 kabul eden hastalar dahil edildi.

Calismadan Dislama Kriterleri

-Anketi anlayip doldurmaya engel olacak diizeyde biligsel bozukluk
-Anlama ve konusma bozuklugu olan

-Demans gibi biligsel fonksiyonlarin agir derecede etkilendigi hastaliklar, agir

epileptik sendromlar,

-Tip-1 diyabetes mellitus, gestasyonel Dm ve diger tipler
-Kronik bobrek yetmezligi (GFR<30) olan

-Malignite tanist olanlar

-Gebeler ve laktasyon doneminde olanlar

-Aktif infeksiyonu olan

-Son 6 ay i¢inde myokardiyal enfarktiis ve inme geg¢irmis olmak
-Kalp yetmezligi tanis1 almig (NHYC SINIF 3-4)

-Goniillii onam formunu imzalamayan hastalar arastirmaya dahil edilmedi.

3.2. VERILERIN TOPLANMASI

Veriler toplanirken poliklinikte bir odada hastalar ile yiiz ylize goriisme

yapilarak hasta bilgi formlar1 dolduruldu. Arastirma ve uygulanacak Slgekle ilgili

aciklamalar yapildiktan sonra hastalarin Kronik Hastaliklarda Beklenen Stigma

Olgegi formunu yardimsiz doldurmalar saglandi. Son 6 ayda bakilan APG, HbAlc,

spot idrarda kreatinin/mikroalbiimin degerleri hastane veri programindan bakildi.
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3.3. VERIi TOPLAMA ARACLARI

3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, bmi, ¢alisma durumu
gibi sosyodemografik verileri ve kullandig: ilag tiirii ( OAD mi ?,insiilin mi ? OAD

ve insiilin birlikte mi ?) not edildi.

3.3.2. Kronik Hastahklarda Beklenen Stigma Olcegi (CIASS)

Olgek kronik hastaliklar1 olan kisilerin, ¢evresindeki insanlardan bekledigi
damgalanmanin (stigmanin) Olgiilebilmesi amaciyla Earnshaw ve arkadaslari

tarafindan gelistirilmistir (EK-1) (80).

Sosyal stigmanin, kronik hastalig1 olan kisilerde hastalik yiikiinii zihinsel ve
fiziksel agidan arttirdigi Onciil galismalarda gosterilmistir (102). Bunun yaninda,
saglik calisanlarindan damgalanma bekleyen kronik hastalikli bireylerin, saglik
hizmetlerine erisimlerinin daha az oldugu bulunmustur (84). Bu veriler 1s181nda 6l¢ek
aile ve arkadaslardan, is yasami alanindan ve saglik calisanlarindan beklenen
stigmay1 Olgmek iizere 3 ayri alt boyutta hazirlanmistir. Olgek olusturulurken
Earnshaw ve arkadaslar1 tarafindan Likert tipinde toplam 53 madde ongoriilmiis,
daha sonra her maddenin diger 6l¢ekler ile korelasyonlari, maddelerin varyanslar1 ve
madde ortalamalari incelenerek 12 maddeye indirgenmistir. Olgegin igsel tutarliligt
0,95 alfa degerinde bulunmustur. Test-tekrar test giivenirliligi ¢alismasinda 0,82
degeri ile yiiksek korelasyon bulunmus, yapisal gegerlilik ¢calismasinda da ki kare
Olcimiinde uyum testi 0,99 yani gii¢lii bir uyum i¢inde oldugu bulunmustur. Disg
gecerlilik caligmalarinda CIASS puaninin artmis depresyonu, artmis anksiyeteyi,

artmig hastalik belirtilerini ve azalmis bakim erisimini 6ngordiigi gosterilmistir (80).

Olgegin ilk 4 maddesi aile ve arkadaslardan beklenen stigmay1 dlgmektedir.
Diger 4 maddesi is yasamindaki kisilerden, son 4 madde ise saglik ¢alisanlarindan
beklenen stigmay: 6lgmeyi amaglamaktadir. Olgiimleme, her maddeye Likert tipinde
1-5 arasinda bir puan verilerek yapilmaktadir. Her alt olgegin madde puani
ortalamalar1 ayr1 olarak hesaplanarak, 3 ayr1 stigma degeri elde edilmektedir. Tiim

maddelerin ortalama puanlar1 hesaplanarak da total stigma degeri 6lgiilmektedir.
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3.4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilacaktir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile Olglilecektir. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
bagimsiz orneklem t-test, mann-whitney u test kullanilacaktir. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test
kullanilacaktir. Korelasyon analizinde pearson ve spearman korelasyon analizi

kullanilacaktir. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilacaktir.
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4. BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler Tablo-3 te verilmistir. Buna gore yas
ortalamalar1 59,18+8,80 olan 105 kadin, 95 erkek toplam 200 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin beden Kitle indeksi ortalamas: 29.41 +5.03;a¢clik kan sekeri
ortalamas1 175.38,+£72,45 mg/dL; HbAlc degeri ortalamasi %8,09+1,98, HbAlc
degeri < %8 olan hasta sayist 115(%57,8) , >%8 olan hasta sayis1 85 (%42,2)idi.
Hastalarin %8,8 (n=16)’ i sadece insiilin ;%50,3 (n=100)’ i sadece oral antidiyabetik
ilag; %41,7(n=83) OAD +insulin tedavisi almaktaydi. Spot idrarda bakilan
mikroalbuminiiri pozitif hasta sayis1 %30,7(n=62), negatif % 69,3(n=138) saptandi.
Hastalarin egitim diizeyleri, calisma durumlari ve aldiklar1 stigma puanlar tablo 3’ te

mevcuttur.

Tablo 3: Hastalarin demografik verileri ve medikal 6zellikleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%
Yas 40.0 - 80.0 60.0 59.18 + 8.80
L Kadin 104 52.3%
Cinsiyet
Erkek 95 47.7%
Beden Kitle indeksi 17.9 - 45.7 28.7 29.41 + 5.03
ilkokul 127 63.8%
o L Ortaokul 32 16.1%
Egitim Duzeyi .
Lise 32 16.1%
Universite 8 4.0%
Calisiyor 41 20.6%
Calisma Durumu (;aI|§m.|yor > 2.5%
Emekli 81 40.7%
Ev Hanimi 72 36.2%
APG 74.0 - 480.0 150.0 175.38 + 72.45
Hgalc 4.7 - 14.0 7.5 8.09 £ 1.98
HgbAlc <8 115 57.8%
28 84 42.2%
insulin 16 8.0%
Kullandigr ilag OAD 100 50.3%
OAD+insulin 83 41.7%
Mikroalbuminri ) 138 69.3%
(+) 61 30.7%
Stigma Olgegi
1.B6lim 0.5 - 133 2.0 2.27 +1.23
2.Bolim 1.0 - 5.0 2.5 2.49 + 0.97
3.Bolim 0.3 -45 2.0 2.06 = 0.81
Total Stigma Degeri 1.0 - 4.2 2.2 2.27 +0.72
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HgbAlc > 8 olan grupta stigma 6lgegi, 1.boliim, 2.boliim, 3.boliim, total stigma
skoru HgbAlc < 8§ olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4 ve Tablo
5)

HgbAlc < 8 olan grupta hastalarin yasi HgbAlc > 8 olan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. (Tablo 4)

HgbAlc < 8 ve HgbAlc > 8 olan gruplarda cinsiyet dagilimi anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 4)

HgbAlc < 8 ve HgbAlc > 8 olan gruplarda beden kitle indeksi anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 4)

HgbAlc < 8 ve HgbAlc > 8 olan gruplarda egitim diizey dagilimi anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 4)

HgbAlc < 8 ve HgbAlc > 8 olan gruplarda ¢alisma durumu anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. (Tablo 4)

HgbAlc < 8 olan grupta APG degeri HgbAlc > 8 olan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. (Tablo 4)

HgbAlc > 8 olan grupta kombine ila¢ kullanim oram1 HgbAlc < 8§ olan gruptan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4)

HgbAlc <8 ve HgbAlc > 8 olan gruplarda mikroalbuminiiri pozitifligi anlamh (p >
0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4)

HgbAlc > 8 olan grupta stigma olgegi, 1.boliim, 2.boliim, 3.boliim, total stigma
skoru HgbAlc < 8 olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4)
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Tablo 4: Hastalarin stigma skorlari, Yasi, APG, BMI, Egitim diizeyleri, Calisma
durumlari, Kullandiklari ilag, Cinsiyet, Mikroalbuminiiri ile HgbA 1¢ arasindaki iliski

HgbAlc <8 HgbAlc > 8
Ort.*s.s./n-% Medyan Ort.+s.s./n-% Medyan P
Yas 60.60 + 8.62 61.00 57.23 + 8.71 56.00 0.007 ™
Cinsivet Kadin 59 51.3% 45 53.6% 0.752 %
insiye .
y Erkek 56 48.7% 39 46.4%
Beden Kitle indeksi 29.29 + 4.84 28.60 29.58 + 5.31 29.15 0.709 M
ilkokul 73 63.5% 54 64.3%
) 0,
Egitim Diizeyi Qrtaokul 17 14.8% 15 17.9% 0.730 ¥
Lise 19 16.5% 13 15.5%
Universite 6 5.2% 2 2.4%
Calisiyor 23 20.0% 18 21.4%
0, 0,
Calisma Durumu (;allgm.lyor 3 2.6% 2 2.4% 0.811 ¥
Emekli 50 43.5% 31 36.9%
Ev Hanimi 39 33.9% 33 39.3%
APG 132.48 + 31.52 126.00 234.12 + 71.52 219.50 0.000 ™
Hgalc 6.72 %= 0.67 6.70 9.97 = 1.60 9.55
insulin 4 3.5% 12 14.3%
Kullandigi ilag OAD 77 67.0% 23 27.4% 0.000 ¥
OAD+insulin 34 29.6% 49 58.3%
- 9 9 2
Mikroalbumindiri ) 85 5% 4 63.1% 0.102 *
(+) 30 26.1% 31 36.9%
Stigma Olgegi
1.Bolum 2.06 = 0.89 2.00 2.57 £ 1.54 2.25 0.005 ™
2.Bolim 2.38 £ 1.00 2.25 2.64 £ 0.92 2.50 0.049 ™
3.Bolim 1.92 £ 0.70 2.00 2.24 + 0.92 2.25 0.018 "
Total Stigma Skoru 2.12 £+ 0.68 2.08 2.47 £ 0.73 2.37 0.001 "

"ttest/™ Ma nn-whitney u test / ¥ Ki-kare test

Yas

61

60

59

58

57

56

55
HgbAlc < 8 HgbAlc>8

Sekil 1: Hastalarin yasi1 ile HbA1c arasindaki iligki
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Sekil 2: Hastalarin APG ile HbA1c arasindaki iliski

3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50

0,00 ‘

1.B6lum

2.Bolim 3.Bolim Total Stigma Skoru ‘
Stigma Olcegi ‘

OHgbAlc <8 MHgbAlc>8

Sekil 3: Hastalarin HgbA1c ile 1.Béliim, 2.bdliim,3.béliim ve total stigma puani arasindaki

iliski

HgbAlc degeri ile stigma oOlgegi, 1.boliim, 2.boliim, 3.boliim, total stigma skoru

arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif Korelasyon gézlenmistir. (Tablo 5)
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Tablo 5: HgbAlc ile stigma skorlari arasindaki iliski

Total Stigma . . -
1.Bolim 2.Bolim 3.Bolim
Skoru
r 0.222 0.201 0.146 0.203
HgAlc
p 0.002 0.004 0.039 0.004

Spearman Korelasyon

Yas ile total stigma skoru, 1.boliim skoru, 3.bdliim skoru arasinda anlamli (p < 0.05)
negatif korelasyon gozlenmistir. Yas ile 2.bolim skoru arasinda anlamli (p > 0.05)
korelasyon gozlenmemistir. (Tablo 6)

BMI ile total stigma skoru, 3.boliim skoru arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif
korelasyon gézlenmistir. BMI ile 1.boliim skoru, 2.boliim skoru arasinda anlamli (p > 0.05)
korelasyon gozlenmemistir. (Tablo 6)

APG ile total stigma skoru, 2.boliim skoru, 3.boliim skoru arasinda anlamli (p < 0.05)
pozitif korelasyon gozlenmistir. APG ile 1.boliim skoru arasinda anlamli (p > 0.05)
korelasyon gozlenmemistir. (Tablo 6)

Tablo 6: Yas, BMI ve APG ile stigma skorlar1 arasindaki iliski

Total Stigma

1.Bolim 2.Bolim 3.Bolim
Skoru
y r -0.264 -0.160 -0.131 -0.253
as
p 0.000 0.024 0.065 0.000
BMI r 0.205 0.123 0.094 0.190
p 0.004 0.082 0.187 0.007
r 0.197 0.132 0.252 0.230
APG
p 0.005 0.063 0.000 0.001

Spearman Korelasyon

Kadin ve erkeklerde total stigma skoru, 1.boliim skoru, 2.boliim skoru, 3.boliim skoru
anlaml (p < 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 7)

Tablo 7: Cinsiyet ile stigma skorlart arasindaki iligki

Kadin Erkek
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Stigma Olgedi
1.B8lum 2.39 + 1.47 2.00 2.14 £+ 088 200 (430"
2.B&lim 2.59 + 0.98 2.50 238 £+096 225 (141"
3.Bslim 2.18 + 0.86 2.00 1.92 +0.74  2.00 0070™
Total Stigma Skoru 2.36 £ 0.76 2.29 2.17 + 0.67 217 0100 ™

™ Mann-whitney u test

Egitim durumuna gore total stigma skoru, 1.boliim skoru, 2.boliim skoru, 3.bolim

skoru anlamli (p < 0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo 8)

33



Tablo 8: Egitim durumu ile stigma skorlari arasindaki iligki

ilk-Orta Okul Lise-Universite
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Stigma Olgedi
1.B8IUm 2.30 + 1.30 2.00 216 £0.86 200 (QE75™
2.Bslim 2.50 + 0.95 2.50 246 £1.07 225 0605™
3.B&lim 2.07 + 0.83 2.00 1.99 +0.76  2.00 (656"
Total Stigma Skoru 2.29 + 0.74 2.17 2.20 + 0.64 2.08 0524 ™

™ Mann-whitney u test

Mikroalbuminiiri pozitif ve negatif olan grupta total stigma skoru, 1.bdliim skoru,

2.bolim skoru, 3.boliim skoru anlamli (p < 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 9)

Tablo 9: Mikroalbuminiiri ile stigma skorlari arasindaki iligki

Mikroalbuminri (-)

Mikroalbumindiri (+)

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Stigma Olgegi
1.B8Ium 2.24 + 1.00 2.00 235 £+1.64 200 (932 ™
2.B&lim 2.46 + 0.98 2.25 255 £ 097 250 Q427 "™
3.Bslim 1.98 + 0.74 2.00 223 £094 200 Q142 ™
Total Stigma Skoru 2.24 + 0.72 2.08 2.34 £ 0.73 2.33 0.353 ™

™ Mann-whitney u test

Insiilin, OAD, insiilin+OAD kullanan gruplar arasinda total stigma skoru, 1.boliim

skoru, 2.boliim skoru, 3.b6liim skoru anlamli (p < 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 10)

Tablo 10: Kullanilan ilag ile stigma skorlar1 arasindaki iligki

insilin OAD inslin+OAD
Ort.ts.s.  Medyan Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Stigma Olgegi
1.B51um 267 +2.89 200 233+097 225 214t096 2.00 .359 "
2.Bolim 2.75+£ 096 2.63 246+ 0.96 2.38 247099 250 (463K
3.Bolim 2.06 £ 0.72 2.00 1.93+0.72 2.00 2.20£ 091 2.00 207K
Total Stigma Skoru ~ 2.32 + 0.48 233 225+ 0.70 217 229t 0.79 2.08 0824 ¢

“ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test )
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5. TARTISMA VE SONUC

Diabetes Mellitus, fiziksel bir hastallk olmasnin yan sira, tiim kronik
hastaliklar gibi psikiyatrik ve psikososyal boyutlart olan; bireyi ruhsal, duygusal,

sosyal, psikoseksiiel sorunlarla karsi kargiya birakan endokrin bir bozukluktur(4).

Yasam kalitesi ¢cok genis bir alan1 kapsayan bir kavramdir ve karmasik bir
sekilde bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, sahsi inanglar, sosyal iliskileri ve

cevresindeki olaylar ile iliskilenme seklinden etkilenmektedir(103).

Giliniimilizde, insanlar yagsam siiresinin uzunlugu ile degil niteligi ile
ilgilenmektedir. DSO’niin sagliga yeni bakis agisi1 sadece hastaligin ve sakatligin
olmamasi degil; bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halinin olmasi
seklinde tanimlamasinin ardindan yasam kalitesi konusunun 6nemi artmistir. Kronik
bir hastalik olan ve saglig1 birgok yonden etkileyen DM’li hastalarda yasam
kalitesinin degerlendirilmesi ve artirilmasina yonelik Onlemler onemli bir yer

tutmaktadir(104).

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi Diabetes Mellitus‘ta da yasam kalitesi
etkilenmekte ve bireylerin yasamdan aldiklar1 doyum azalmakta, sosyal ve fiziksel

islevsellikleri olumsuz yonde etkilenmektedir.

Bircok kronik hastalikta stigmatizasyonun yasam kalitesi {lizerine negatif
etkisi gosterilmistir. Stigmatizasyonun depresyon ve anksiyete ile iligkisi, yasam
kalitesi ile olan iliskisinden daha biiyiik bulunmustur. Depresyon ve anksiyete ise,
yasam kalitesi ile anlamli derecede ters yonde iliskiliydi. Ozet olarak stigmatizasyon
depresyon ve anksiyete ile iliskili, depresyon ve anksiyete de yasam kalitesi ile
iligkili géziikmektedir(105).

Literatiirde var olan stigma skalalar1 bireylerin genel olarak stigmatizasyonu
ne Olclide beklediklerini sormakta ve stigma kaynaklarmmi  gormezden

gelmektedir(106).

Literatiirde de bildirildigi gibi farkli kaynaklardan gelen stigmatizasyon
bireyleri farkli sekillerde etkilemektedir. Ge¢mis calismalarda kronik hastaligi olan

bireylerin aile iiyelerinden gelen (6rnegin sosyal uzaklik), calisma arkadaglarindan
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(ise alma, terfi, licret, kovulma gibi igyeri ayrimciligi) ve saglik ¢alisanlarindan gelen
(kotii bakim alma, bakimin reddedilmesi, farkli davranilmasi gibi) stigmalar
arastirillmistir. (85,106). Aile ve arkadaslar, isveren/is arkadaslari, saglik calisanlar
alt boyutlar1 ile farkli kaynaklardan beklenen stigmayi 6lg¢en ilk 6lgek Earnshaw ve
ark tarafindan gelistirilen Kronik Hastaliklarda Beklenen Stigma Olgegi’dir ve bu

ac¢idan olduk¢a 6nemlidir.

Literatiirii taradigimizda daha cok ruhsal hastaliklar, kanser, HIV/AIDS ve
epilepsi hastaligr gruplarinda stigmanin arastirilmis ve validasyon c¢alismalar

yapilmis oldugunu gordiik(107).

Dm tanili hastalarda; yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve yakin iligkili
bulunan sitigmatizasyon varligmin Kronik Hastaliklarda Beklenen Stigma Olgegi ile
degerlendirilmesi, hastanin bir biitiin olarak degerlendirilmesini, takip ve tedavi

uyumu konusunda fayda saglayacaktir.

Calismamizda, HgbAlc > 8 olan grupta stigma 0Olc¢egi, 1.boliim(arkadas/aile
stigmasi), 2.boliim(is/isveren stigmasi), 3.bolim(saglik calisanlar1 stigmasi), total
stigma skoru HgbAlc < 8 olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Literatiirde,
Dm tanili hastalarda kan sekeri regiilasyonu ile yasam kalitesini CIASS 6lgegini
kullanarak yapilan g¢alisma yoktur; Ece tlinerir’in uzmanlik tezinde; romatolojik
hastalik, dm, kronik bobrek hastaligi epilepsi, Parkinson, multipl skleroz, inme tanili
269 hasta igeren calismada ilging olarak en yiiksek ortalama stigma puanlarint Dm
tanili hastalar almigtir(15). Bu sonuca; Dm’nin multisistemik ciddi akut ve kronik
komplikasyonlarla seyreden insiilin kullanim1 ve ¢ok sayida hastane basvurusunu
gerektirdigi bir hastalik olmasi neden olmus olabilir; Kato A ve arkadaslarinin
yaptig1 tip 2 Dm tanili hastalarda stigmayr 6lgen ¢alismada Stigmay1 icsellestiren
katilimcilar daha diisiik bir 6z-deger duygusuna sahip olma egilimindedirler ve
sosyal katilimlar1 oldukg¢a smirli bulunmustur(108). Browne J ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada;TIDM'li Avustralyali yetiskinler, T1-DM'ye 6zgili stigmanin yani
sira tip 2 diyabet ile birlikte stigma algilamakta ve yasamaktadir. Bu damgalama,
suclama, olumsuz sosyal yargilama, kliselestirme, diglama, reddetme ve ayrimcilikla
karakterizedir. Katilimcilar medyayi, aileyi ve arkadaslari, saglik profesyonellerini

ve okul 6gretmenlerini damgalama kaynagi olarak tanimladilar(109). Tiitiin E ve ark.
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Yaptiklart ¢calismada Tip 2 diyabeti olan hastalarda diyabetin yasam kalitesi iizerine
Oonemli negatif etkisinin oldugunu saptamislar( 110). Yine Goldney ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada diyabetin depresyona neden olarak yasam kalitesini 6nemli

derecede diisiirdiigii gosterilmistir(111).

Calismamizda Yas ile total sigma skoru,l.boliim(arkadag/aile stigmasi),
3.boliim(saglik calisanlari stigmasi) skoru arasinda anlamli negatif korelasyon
gozlenmistir. Yas ile 2.boliim skoru arasinda anlamli korelasyon gézlenmemistir. Bu
sonu¢ hastalarin yasi ilerledik¢e fiziksel fonksiyonlarinin azaldiginin, fiziksel
giicliiklerin arttigin1 ortaya koymaktadir. Bregner ve arkadaslar1 yas artisina paralel
olarak fiziksel yetersizliklerin meydana geldigini ve bunun hem emosyonel doyumu,
hem de global olarak yasam doyumunu azalttin belirtmislerdir(112,113). Lustman ve
arkadaslar1 ve Chan ve arkadaglari tarafindan yapilan calmalarda da ilerleyen yasin

yasam kalitesini distirdiigii bildirilmistir(114,115) .

Calismamizda BMI ile total sigma skoru, 3.boliim skoru arasinda anlamli
pozitif korelasyon gozlenmistir. BMI ile 1.boliim skoru, 2.bélim skoru arasinda
anlamli korelasyon gozlenmemistir. 3.Boliim (saglik calisanlari stigmasi) de stigma
puanlarinin yiiksek olmasi, obezitenin Dm basta olmak {izere bir¢ok kronik hastaligin
etiyolojisinde rol almasinin saglik bakimi veren hastane personeli tarafindan biliniyor
olmasina bagl olabilir. Tiitiincii ve ark yaptigi bir calismada ise BMI ve yasam
kalitesi arasinda iliski saptanmamustir(110). John R ve ark yaptigi calismada BMI
artik¢a hastalarin yagsam kalitesinin daha ¢ok etkilendigi saptanmigtir. Glasgow R ve
arkadaglarinin  yaptig1 bir c¢aligmada obezitenin yasam kalitesini diislirdiigii

saptanmistir( 116 ).

Calismamizda APG ile stigma puanlar arasida anlamli iligki saptanmusti,
APG artikga aldiklar1 stigma skorlar1 artmistir. Bunun nedeni olarak hastalarin
Diyabetli olduklarint APG degerlerini sdyleyerek ifade etmelerine bagli olabilir;
ayrica APG degerleri yiiksek hasta gurubun daha c¢ok insiilin kullanan hastalardan
olustugu ve yapilan ¢aligsmalarda insiilin kullaniminin yasam kalitesini anlamli olarak
olumsuz yonde etkilemesine bagli olabilir. Tiitlincli E ve arkadaglarinin yaptiklar

calismada APG degeri yiiksek hasta gurubunun yasam kalitesinin daha fazla
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etkilendigini saptamislar. Amelia R ve arkadaslar1 da yaptig1 calismada APG artik¢a

hastalarin yasam kalitelerinin daha ¢ok etkilendigi gozlemlemislerdir (117).

Kadin ve erkeklerde total sigma skoru, 1.bolim skoru, 2.boliim skoru,
3.bolim skoru anlamli farklilik gdstermemistir. Calismamiz Literatiirde
diyabetiklerde cinsiyet ve stigmatizasyon arasindaki iligkiyi irdeleyen ilk olma
ozelligi tasimaktadir. Jacobson ve arkadaslarinin yaptiklar1 2 ¢aligmada global olarak
yasam kalitesi puanlarin kadinlarda daha diisiik olarak bulmuslardir(118,119).
Keinanen ve arkadalari diyabetik hastalarda cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda ¢ok
zay1f bir iliski belirlemislerdir(120). Brazier ve arkadalar1 Sort Form- 36 gegerlilik
giivenilirlik calmasi sirasinda erkek hastalarin tiim yasam kalitesi alt skalalarinda
kadinlardan daha yiiksek skorlar elde ettiklerini saptamislardir(121). Tiim bunlara
karsilik diyabetik hastalarin cinsiyet agisindan yasam kalitesi skorlarinda farklilik
saptanmayan caligmalar da bulunmaktadir. Cinsiyet ile stigmatizasyon konusunda

kaniya varmak igin yapilacak genis dlgekli ¢calismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda egitim durumuna goére total sigma skoru, 1.bdliim skoru,
2.b6lim skoru, 3.boliim skoru anlamli farklilik saptanmadi. Ama John R ve
arkadaglarinin Hindistanda yaptiklart 169 tip 2 dm tanili hastay1 iceren calismada
egitim diizeyi artikga yasam kalitesinin daha az etkilendigi saptanmis (122). Genel
olarak diyabetik bireylerde egitim ve yagsam kalitesi arasindaki iliski bu yondedir.
Ancak literatiir verisi olmadigl i¢in egitim durumu ve stigmatizasyon arasindaki

iliskiyi aydinlatmak i¢in daha genis ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda sadece Insiilin tedavisi, sadece oral antidiyabetik(OAD) tedavi
ve insiilintOAD tedavisi alan hastalarin stigma puanlart arasinda istatistik olarak
anlamli farklilhik saptanmadi. Titliinci E ve ark yaptigi ¢alisma ise insiilin
kullaniminin yagam Kkalitesini daha da ¢ok disiirdiigiinii gostermistir(110).
Diyabetiklerde insiilin kullannminin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen en
onemli faktorlerden biri oldugunu belirten bagka ¢alismalar da mevcuttur(6,56,57).
Bu ve benzer literatiir c¢alismalarindan yola ¢ikarak insiilin kullaniminin yasam
kalitesini bozdugu agiktir ancak insiilin tedavisi almanin stigmatizasyona neden
oldugu veya olmadigi ile ilgili saptamaya varmak icin daha baska ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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Calismamizda kadin hasta sayisi erkeklerden fazladir bu sonu¢ diyabet
sikligimin  kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmasiyla da paralellik
gostermektedir. Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasinda diyabet siklig
kadinlarda %8, erkeklerde %6,2 bulunmustur(123). Tip-2 Dm tanili hastala yapilan
cogu calismada da kadin sayis1 daha fazladir.

Yaptigimiz ¢alismada HgbAlc < 8 olan grupta hastalarin yagt HgbAlc > 8
olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Biiyiikaydin B ve ark yaptiklari, yas
ortalamasi 71 olan hastalarin ortalama aclik kan sekeri ve Hbalc diizeyi sirast ile 133

+ 33 mg/dl, 6,98 &+ 0,96 seklinde saptanmig(124).

HgbAlc < 8 ve HgbAlc > 8 olan gruplarda cinsiyet dagilimi anlaml
istatistiksel farklilik gdstermemistir. Polat O ve ark yaptigi calismada cinsiyete gore
bakildiginda her yas grubunda kadin olgu oraninin daha fazla oldugu saptanmis. 50
yas istii kadin ve erkek olgularin HbAlc diizeyleri karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmiis ve erkeklerde HbAlc degerleri daha yiiksek

saptanmig(125).

Calismamizda HgbAlc < 8 ve HgbAlc > 8 olan gruplarda beden kitle indeksi
anlamli istatiksel farklilk gostermemistir. Ozdogan E ‘nin 165 hasta ile yaptig1 bir
calismada BMI ve HbAlc degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir(126) Ancak Giiven O ve arkadaslarinin yaptigi tip-2 Dm
tamli 150 hastay1 kapsayan galismada BMI ile HbAlc arasinda pozitif korelasyon
saptanmig(127).

Calismamizda hastalarin HgbAlc degerleri ortalamasi 8.09+1,98 olarak
saptandi. Yapilan c¢aligmalarda Tirkiye’deki diyabetli bireylerin HbAlc diizeyi
ortalamasi 3 kaynaktan alinan verilerin ortalamasi alinarak %7,77 olarak
hesaplanmistir(128129,130). Sonmez A ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada
Tiirkiye’deki tip -2 Dm tanili hastalarin HgbA lc degerleri ortalamasi 7.7+1,7 olarak
saptand1(131). Turan E ve ark 264 hasta ile yaptigi bir ¢alismada ise HbAIcC
%8.7+2.4 saptanmig(132). Bizim ¢alismanin HbAlc ortalamasi bu sonuglarla

benzerdir. Ancak onerilen hedef HbAlc <%7 degerinden uzaktir.
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Calismamiz yalnizca hastaneye basvuran hastalar ile gerceklestirilmistir.
Fiziksel fonksiyon kaybi, stigmatizasyon, depresyon, anksiyete ve diger sebepler
nedeniyle hastaneye gelemeyen hastalarin 6rneklem disinda kalmis olmalar
calismamizin kisitlayict faktorlerinden birisidir. Son yillarda bu tiir bilimsel
calismalarin bazilar1 saglik kayitlar1 {lizerinden, hastalar telefonla aranarak veya
elektronik posta yoluyla ulasilarak gergeklestirilmektedir. Bu yontemler yiiz ylize
olmamalar1 nedeniyle handikaplar igerirken, hastaneye gelen ve gelmeyen tim

hastalar1 kapsamasi acisindan avantajli olabilir.

Calismaya katilmak istemeyen hastalarin, aslinda saglik ¢alisanlar1 kaynakli
stigmalart yiiksek olabileceginden yalnizca goniillii hastalarin c¢alismaya dahil
edilmis olmas1 da ¢alismanin kisitliliklarindan birini olusturmaktadir. Bu kisitliliklar
goz Online alinarak yapilacak yeni caligmalar stigmanin farkindaligi, tespiti ve

yonetimine katki saglayacaktir.
Calismamizin tek merkezli yapilmig olmasi da bir diger kisitlayici yoniidiir.

Stigmatizasyonun ve olumsuz sonucglarmin onlenmesi ve yonetilmesinde
destekleyici, sosyal olarak kucaklayici bir ¢evre olusturmak onemlidir. Hastalikla
miicadele sirasinda hastalarin en biiyiikk destekleri olan ailelerin, saglik
profesyonellerinin damgalanma ile ilgili egitilmeleri faydali olacaktir. Kronik
hastaliklarla ilgili toplumdaki yanlis kanilarin diizeltilmesine yonelik stratejiler

gelistirilmesi belki de atilacak en 6nemli adim olacaktir.
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EK-1: Kronik Hastahklarda Beklenen Stigma Olcegi

7. EKLER

Aciklamalar: Asagida listelenen ifadeler, kronik hastaligi olan kisilere karsi,
diger insanlarin baz1 tutum ve davraniglarini tariflemektedir. Liitfen bu ifadeleri
okuyup, gelecekte bu durumlarin sizin i¢in hangi olasilikla gerceklesebilecegine dair

en uygun secenegi isaretleyiniz.

Oncelikle, arkadaslarimiz ve aile iiyelerinizin (anne, baba, Kkardesleriniz,
cocuklarmiz gibi) gelecekte size nasil davranacagini diisiiniin. Kronik hastahigimiz
yiiziinden size asagidaki gibi davranmalar1 ne kadar olasidir?

Hig . -
Miimkiin | MUK ge | Muntemelen | BUYIK
<. Degil Ihtimalle
Degil
1. |Bir arkadasiniz ya da 1 2 3 4 5
ailenizden biri size kizgin
olacak
2. |Bir arkadasiniz ya da 1 2 3 4 5
ailenizden biri iyilesmediginiz
icin sizi suglayacak
3. |Bir arkadasiniz ya da 1 2 3 4 5
ailenizden biri hastaliginizin
sizin hataniz oldugunu
diistinecek
4. |Bir arkadasiniz ya da 1 2 3 4 5
ailenizden biri size olan
saygisini ve takdirini yitirecek
Simdi, is arkadaglarimizin ve isverenlerinizin gelecekte size nasil

davranacagini diisiiniin. Eger su anda ¢aligmiyorsaniz, gelecekte sahip olabileceginiz
isinizdeki arkadaslar1 ve igverenlerinizi diisliniin. Kronik hastaliginiz yiiziinden size
asagidaki gibi davranmalar1 ne kadar olasidir?

Hig

Miimkiin Mum,lfun Belki Muhtemelen| . pruk
o Degil Ihtimalle
Degil

1. Bir saglik calisani sizden 1 2 4 5
bikmis, size olan sabrini
yitirmis olacak

2. Bir saglik calisani size 1 2 4 5
yetersiz bakim verecek

3. |Bir saglik ¢alisan1 1 2 4 5
lyilesmediginiz i¢in sizi
suclayacak

4. Bir saglik galisani sizin 1 2 4 5
kotii bir hasta oldugunuzu
diistinecek

51




Son olarak, hastanede veya muayenehanede saglik hizmeti sunan doktor, hemsire,
teknisyen ve sekreterlerin gelecekte size nasil davranacagini diisiiniin. Kronik hastaliginiz
yiiziinden size asagidaki gibi davranmalar1 ne kadar olasidir?

Mﬁqu’in M““llfun Belki | Muhtemelen | . pruk
<. Degil Ihtimalle
Degil

. |Bir saglik ¢alisan1 sizden 1 2 3 4 5
bikmis, size olan sabrini
yitirmis olacak

. |Bir saglik calisan1 size 1 2 3 4 )
yetersiz bakim verecek

. |Bir saglik ¢alisani 1 2 3 4 5
iyilesmediginiz i¢in sizi
suclayacak

. |Bir saglik ¢aligant sizin 1 2 3 4 )
kotii bir hasta oldugunuzu
diisiinecek
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