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DIABETES MELLiTUSL.U .HAS;%ZI]?:RDA YORGUNLUK VE YASAM
KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Arastirma, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi diyabet poliklinigine bagvuran diyabetli
hastalarin yorgunluk ve yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, tanimlayici olarak
planlanmaistir.

Karsilagtirmali, tanimlayict bir ¢alisma olan bu arastirma kapsamina, diyabet
poliklinigine gelen ve arastirmaya katilmayr kabul eden 1050 diyabetli hasta alindu.
Veriler; 01.04.2009 ve 01.05.2009 tarihleri arasinda, demografik bilgileri igeren anket
formu, Yorgunluk icin Gorsel Benzerlik Skalasi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (The
MOS 36 item Short Form Healt-SF-36) kullanilarak toplandi. Veriler; bilgisayar
ortaminda “Istatistiksel Metotlar, Shapiro-Wilk ve Kolmogorov Smirnov Testi, Kruskall
Walis Testi, Mann Whitney U Testi, Pearson Korelasyon Katsayisi ile degerlendirildi.

Diyabetli hastalarin %57,9’u kadin ve %42,1 erkek, %73.3’1 de 11 yas ve
iizerindedir. Hastalarin biitiin demografik 6zellikleri yorgunluk ve enerji skalasi puan
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.05).Yas arttikca, egitim durumu
diistiikce,ekonomik durum iyiden kotiiye gittikce yorgunluk puan ortalamasi
artmaktadir. Dul ve evlilerin bekar olanlara gore, ev hanimlarinin diger meslek
gruplarina gore, ilag kullananlarin kullanmayanlara gore yorgunluk puan ortalamasi
yiiksek bulundu. Diyabet hastalarin %9,7’si ila¢ kullanmiyor, %50,6’s1 tablet ilag,
%12,4°1 instilin  ve %27,3’1 insiilint tablet ilag kullanmaktadir. Tablet ilag+insiilin
kullanan hastalarin genel saglik, genel ruh sagligi ve enerji/canlilik puan ortalamasi
tablet ilag kullananlara gore anlamli derecede diisiik bulundu(p<0.05). Diyabet
hastalarinin %45,7’sinin kronik hastalig1 yok iken %54,3’iiniin kronik hastalig1 vardir.
Diyabete eslik eden kronik hastaligi olmayan kisilerin genel saglik ve genel ruh sagligi
puan ortalamasi diyabete eslik eden baska kronik hastaligi olmayan bireylere gore
anlamli derecede diisiik bulundu(p<0.05). Diyabette metabolik kontroliin iyi olmadigini
gosteren kronik komplikasyonlar diyabetik bireyin yorgunlugunu anlamli derecede
arttirdign ve kronik komplikasyon olan kisilerin olmayanlara gore yasam kalitesi alt

boyutlarindan alinan puanlar anlamli derecede diisiik bulundu(p<0.05).

Anahtar kelimeler: Diyabetus Mellitus,Yorgunluk,Yasam Kalitesi.



SUMMARY
EVALUATING THE FATIGUE AND QUALTY OF LiFE OF DIABETES
MELLITUS PATIENTS

This project has been planned description of appreciate for life qualification and

fatigue of diabetic patient and referred who are applied Cerrahpasa Medical Faculty.

This comparison and definitive investigation referred 1050 patient the who are
visited diabetic policlinic and replied of our questionnaire, all data base referred as
follows sourcing; the questionnaire form which is including demographic information
and date of between 01.04.2009 and 01.05.2009, for the fatigue referred visual
resemblance scale and The MOS 36 Item Short Form Health-SF 36, all data base
compared in computer environment with the statics method, Shapiro-Wilk, Kolmogorov
Smirnov Test, Kruskall Walis Test, Mann Whitney U Test, Pearson Korelasyon

coefficient.

The patient of diabetic %57,9 is women %42,1 is man and %73,3 are age more
than 11, The all demographic features, of patient compared average marks of fatigue
and energy scale marks and all statics are meaningfully with statics
investigation(p<0.05)the fatigue marks has been increased when increase age, who has
poor qualification of education and bad economic satiation. The fatigue average value
found high from the , widow and married against than single, the house wife against
than others worker, medicine user against of unused , the %9.7 patient don’t use
medicine, %50,6 use tablet medicine,%12,4 use insulin, and %27,3 use tablet medicine
and insulin, accordingly the this investigation we found low energy/power marks of
general health condition which patient use medicine and insulin against of only tablet
user (p<0.05).there is no found chronic disease %45.7 of diabetic patient but remain
dealing with chronic disease, and we found good average value of general condition of
health and spirit against the who has a chronic ill , (p<0.05).which diabetic
complications showing poor condition control of metabolic diabetic had been increasing
fatigue cond. and we found lowest value of life qualification’s low dimension of which
patient has a chronic complication against the whom has not a chronics

complication(p<0.05).

Key Words: Diabetes Mellitus, Fatigue, Quality of life.



1. GIRIS VE AMAC

Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte kronik hastalik insidansi da artmistir. Bu
nedenle, kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan semptomlarin kontrol altina alinmasi ve
bireyin hastalig1 ile birlikte yagsamdan doyum saglamasi amacina yonelik olarak yasam
kalitesi kavrami tartisilmaya baslanmistir. Semptomlarin kontrol altina alinmas: ile,

bireyin yasam kalitesinin olumlu yonde etkilendigi bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir(167).

Diabetes Mellitus (DM), pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilin
hormonun tam ya da kismi yetersizligi sonucu ortaya c¢ikan, karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmas1 bozukluklar1 ile karakterize olan kronik hiperglisemi durumu
olarak tanimlanmaktadir. Diabetes Mellitus (DM) kronik seyirli, genetigi, patogenezi ve
klinik seyri yoniinden heterojen bir metabolizma hastaligidir. Cogunlukla yorgunluk,
halsizlik, bas donmesi, bulanik gérme gibi spesifik olmayan sikayetler klinik tabloyu
olusturur(122, 13).

Yorgunluk, kontrol altina alinmadiginda, bireyin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen semptomlardan biridir. Son zamanlarda siklikla tartisilan bu semptom,
giinlik yasantimizda da siklikla karsilastigimiz siiresi ve derecesi bireysel farkliliklar
gosteren subjektif bir durumdur .Yorgunluk, calisma alanindaki verimliligi olumsuz
yonde etkilemesi, emosyonel ve fiziksel hastaliklarla birlikte prevelansinin artmasi

nedeni ile saglik ekibini ilgilendiren 6nemli bir sorundur(167).

Yasam kalitesi; yasam kosullar1 i¢inde elde edilebilecek kisisel doyumun
diizeyini etkileyen hastaliklara ve giinlik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavramdir. I¢inde kiiltiir, deger yargilar,
kisinin konumu, amaglari bulunur. WHO’nun 1948’de, saghigi sadece hastalik ve
sakatligin olmamas1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik olma hali olarak
tanimlamasindan sonra yasam kalitesi konusu saglik bakim uygulamalarinda ve
arastirmalarinda 6nem kazanmaya baslamistir. 1973 yilindan bu yana giderek artan

sayida klinik arastirmada yasam kalitesi kavrami arastirmanin ¢iktis1 olarak

kullanilmaktadir (171).



Yorgunluk, fiziksel ve mental hemen hemen tiim hastaliklarda ortaya g¢ikan
genel bir yakinmadir.Yorgunluk bireyin iyilik hali, giinliik performansi ve giinliik
yasam aktiviteleri (GYA) ve iliskilerini de olumsuz etkilemektedir. Yorgunluk, kontrol
altina alinmadiginda bireyin giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz

yonde etkileyen semptomlardan biridir (169).

Son zamanlarda siklikla tartisilmaya baslanan bu semptom, giinliik yasantimizda
her zaman karsilastigimiz stiresi ve derecesi bireysel farkliliklar gosteren subjektif bir
durumdur. Lee ve arkadaglarinin belirttigine gore (1990) Chen tarafindan yapilan bir
calismada A.B.D.’de genel saglikli toplum i¢indeki yorgunluk prevalansinin % 14 ile %
20 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Yorgunluk, ¢alisma alanindaki verimliligi
olumsuz yonde etkilemesi, emosyonel ve fiziksel hastaliklarla birlikte prevalansinin

artmasi nedeni ile de saglik ekibini ilgilendiren 6nemli bir sorundur (169).

Yorgunluk, kas zayifligi, atik iiriinlerin birikmesi, enflamatuar siiregler gibi
durumlarda ortaya ¢ikan ve engellenemeyen bir tikenme duygusu olarak
tanimlanmaktadir. Dolayisiyla yorgunluk, DM’li hastalarin hayatlarinda 6nemli bir
sorun olabilmekte, hastalarin kendileri hakkindaki hislerini, giinliik aktivitelerini, diger
kisilerle iligkilerini etkileyebilmektedir. Bu nedenlerle DM’li hastalarda yorgunlugun
belirlenmesi, en aza indirilmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin planlanmasi ve yasam

kalitesinin arttirilmasi onemlidir (29).

Arastirma, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi diyabet poliklinigine basvuran diyabetli
hastalardaki yorgunluk ve yagsam kalitesini degerlendirmek amaciyla, tanimlayici olarak

planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRONIiK HASTALIK

2.1.1. Kronik Hastahk Kavram

Giliniimiizde kronik hastaliklar, 6liim ve sakatliklarin baglica sebebi olarak
goriilmekte ve gelisen iilkelerde oldugu kadar gelismekte olan iilkelerdeki insanlar1 da
etkilemektedir. Kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, obezite, kanser, solunum yolu
hastaliklar1 gibi bulasici olamayan hastaliklar, her yil gerceklesen 56.5 milyon 6liimiin

%60’1na ve hastaliklarin kiiresel etkisinin yaklasik yarisina(%46’sina) sebep olmaktadir

(81).

Diisiik - orta ve yiiksek gelirli iilkeleri, etkisi altina almig olan kronik hastaliklar
artik cogu fakir ve gelismekte olan iilkelerde de yayginlasmaya baslamistir. Bu durum
enfeksiyon hastaliklari ile savasan bu iilkelerde ikinci bir yiik yaratmaktadir. Bu duruma
ek olarak sanayilesme, kiiresellesme, ekonomik gelisme ve hizla kiiresellesen gida
pazar1 sonucunda, beslenme aliskanliklarinda, fiziksel aktivite diizeylerinde ve tiitiin
kullaniminda ciddi degisiklik yasanmaktadir. Sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik
ve tiitlin kullanimi kronik hastalik probleminin ¢ogunun gelismekte olan iilkelerde
goriilmesinde bagta gelen nedenler arasindadir. Ayni zamanda yasam siiresinin uzamasi
ile birlikte, yash bireylerin ve kronik hastalik prevalansinin da arttig1 vurgulanmaktadir

(81, 152).

Bakteriyoloji, immiinoloji, halk sagligi ve farmakoloji alanindaki gelismeler,
onceden Oliimciil olan akut hastaliklarda, Oliim oranlarinda hizli diistislere neden
olmustur. Bu hastaliklarda ki 6liim oranlarinin azalmasiyla yasam siireleri uzamis ve

kronik hastaliklara yakalanma riski de artmistir (177).



2.1.2. Kronik Hastahklar icinde Diyabetin Yeri ve Onemi

Kronik hastaliklarin basinda gelen diyabet, toplumlarda tiim yas gruplarin da
goriilebilen, komplikasyonlarla seyreden, iyi bir metabolik kontrol olmadiginda, organ
hasralarina yol agabilen, yasam kalitesini onemli 6lgiide azaltabilen, tedavi ve maliyeti

oldukga yiiksek bir hastaliktir (81).

Diinya saglik orgiitiiniin (1998) raporuna gore, diinyada 143 milyon insanin
diyabetli oldugu, 2005 yilinda niifus artisi,yaslanma ve kentlesme sonucu diinyada ki
diyabetli sayisinin 300 milyonu asacagi diisiiniilmektedir. Diinyada diyabet oraninin
artig1, niifus artisinin dniinde olmasi nedeniyle Diinya Saglik Orgiit’ii (WHO) diyabeti
epidemik hastaliklar grubuna almistir (48, 73, 81, 177).

Diinyada (2001) rapor edilen Oliimlerin, % 46’sinin nedeni olarak kronik
hastaliklar goriilmektedir. WHO’ya gore 2020 yilinda bu 6liimlerin %57’ye yiikselecegi
ve gelismekte olan tilkelerde %70 oranla ii¢lincii sirada diyabetin olacagi agiklanmaistir.
Gelismekte olan iilkelerde diyabetin 2.5 kat daha fazla oldugu, 1995 ‘te 85 milyon olan
diyabetli hastalarin 2025 yilinda 300 milyona ¢ikacagi bildirilmistir (81).

Diyabet tiim diinya da oldugu gibi iilkemizde de en sik goriilen kronik
hastaliklardan biridir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu’na (IDF) gore, diinya
niifusunun %2.1°i diyabetlidir. Ulkemiz de ise Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi

Aragtirma sonuglarina gore, eriskinler arasindaki diyabet sikligi %7.2 bulunmustur (81).

Diabetus Mellitus, kronik seyirli, kalitsal kokenli, insiilin hormonunun
yetersizligi,yoklugu ve/veya eksikligi sebebiyle meydana gelen; hiperglisemi, ketonemi
gibi humoral, mikroanjiyopati gibi dokusal degisiklerle karakterize klinik ve patogenez
acisindan heterojen, basta karbonhidrat metabolizmasi olmak iizere, protein, yag ve

elektrolit metabolizmasinda bozukluga neden olan bir hastaliktir (114).

Diyabet siklig1 6zellikle daha geng yaslarda artmaya baslayan, komplikasyonlu

ve pahali bir hastaliktir. Kalitsal, yasam boyu siiren, geri doniisiimsiiz, uzun siireli ve



yasamsal organlar ilgilendiren hasarlar olusturan, yasam kalitesini bozucu, sosyal ve

toplumsal bir hastaliktir (164).

Diyabet icin  yapilan  saghk  harcamalar1  Amerika  Birlesik
Devletleri’nin(ABD’nin) tiim saglik harcamalarinin %13’tine (92 milyar dolar)
ulagsmaktadir. Bu harcamalarin %47’sini hastane, poliklinik, ila¢ giderleri gibi direkt
harcamalar, %45 ‘ini erken 6liim, kisa siirede hastalanma, i giicii kayb1 gibi dolayl
harcamalar1 kapsamaktadir. Tiirkiye’de yillik diyabet harcamalarinin 0.9 — 1.1 milyar
dolar civarinda oldugu tahmin edilmesine karsin, heniiz genel saglik biit¢esinden belirli

pay ayrilmamistir (104, 114).

Ulusal programlarda, diyabetin major tiplerinin sikliginin bilinmesi, morbitide,
mortalite ve maliyetine iligkin mevcut durumlarin belirlenmesi yer almaktadir.
Amerikan diyabet birligi (American Diabetes Association)’nin yaptig1 bir aciklamada
1990 yilindan bu yana Amerikan Saglik Sistemleri, diyabetin neden oldugu
komplikasyonlar nedeniyle yilda yaklasik olarak 100 milyon dolar maliyet
hesaplamiglardir (74, 115).

Etkili bir sekilde metabolik kontroliin saglanmasi, daha c¢ok {iretkenlik
donemindeki kisileri etkileyen diabetes mellituslu bireylerin is giicii kayiplarim

onleyecek, bireysel ve lilke ekonomisi agisindan da kazanclar saglayacaktir (91).



2.2. DIABETUS MELLITUS

2.2.1. DIABETUS MELLITUSUN TANIMI

Diabetes mellitus, pankreas hiicrelerinden salgilanan insiilin hormon
sekresyonunun eksikligi, yoklugu veya deQigik derecede insiilin direnci sonucunda
olugan, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmalarinda diizensizlige yol acan, kronik
hiperglisemi ile seyreden, etyolojisinde birden fazla faktoriin rol oynadigi metabolik bir

hastaliktir (11, 15, 46, 79, 106, 113).

2.2.2. DIABETUS MELLIiTUSUN TARTHCESI

Diyabetin tanim ilk olarak MO 1550 yillarina ait Misir Ebers papiriislerinde bol
su igme ve bol idrara ¢ikmadan bahsedilerek yapilmistir. M.O. 150 yillarinda,
Kapodakyali Aretacus ‘Diabetes’ ismini verdigi bu hastaligi agik bir sekilde tarif
etmistir. Ozellikle cok su i¢gmeyi ve ¢ok idrara ¢ikmay1 vurgulayarak, hastalig: erime
hastalig1 olarak tanimlamigstir. 1889 yilinda Mering ve Minkowski hayvanlar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismalarda pankreas ve diyabet iligkisini ortaya cikarmustir. 1922’ de
Banting ve Best’in insiilini kesfetmesi ve ayni y1l Leonard Thompson’un ilk kez insiilini

bir insanda kullanmasiyla diyabet tedavisinde yeni bir donem baglamistir (113, 163).

Tedavi alanina kristalize ve regiiler sekliyle giren insiilin zamanla gelistirilmis,
1946 - 1950 yillarinda uzun etkili insiilinler bulunmustur. Knud Lunbaek 1954 yilinda
diyabetlinin sadece insiilin kesfi ile mutlu olmasinin miimkiin olamayacagini,
bobrekleri, retinay: etkileyen yaygin dejerenatif vaskiiler hastaliklarin her zaman 6nemli
bir risk oldugunu ileri siirmiistiir. Insiilinin, devamli enjeksiyonu sonucu yarattigi
problemler ve hipoglisemi riski bu maddenin oral bir es de§erinin aranmasini
gerektirmigstir. Nitekim Franke ve Fuchs, 1954 yilinda emin ve etkili ilk oral ajani
bularak, gilinimiizde bir ¢ok diyabetliyi, oOzellikle de yasli diyabetikleri insiilin
enjeksiyonuna bagimli olmaktan kurtarmiglardir. 1966° da da ilk pankreas

transplantasyonu yapilmistir. Giinlimiizde devam eden deneysel ¢alismalarin agirlik



noktasim pankreas transplantasyonu, Immiinoterapi, oral ve inhaler insiilin kullanim

olusturmaktadir (35, 113, 163).

2.2.3 DIABETUS MELLITUSUN KLINiK SINIFLANDIRILMASI

Diyabet akut ve kronik komplikasyonlarin eslik ettigi, yasam boyu siiren, yasam
sekli degisikliklerine neden olan 6nemli bir hastaliktir. Klinik olarak polidipsi (¢cok su
icme), poliiiri (¢ok idrar yapma), polifaji (¢cok yemek yeme), pruritis (kasint1), kilo
kayb1 gibi belirtiler ve hastaliga 0zgii retinopati, ndropati, nefropati gibi

komplikasyonlarla taninmaktadir (51, 105).

Ideal bir diyabet siniflamasimin, hem klinik tanimlayic1 kriterlere dayanan
diyabet evrelerini hem de etyolojik gruplamayi i¢ermesi Onerilmektedir. Buna gore
“ADA Eksperler Grubu’’ tarafindan 6ne siiriilen degisiklikler, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan da degerlendirilmistir. 1998’de DSO tarafindan tanimlanan son
diyabet siniflamaya gore diyabet, dort bashik altinda gruplanmis Tablo 1’de
gosterilmistir(84, 130). Bunlar ;

1) Tip I DM (IDDM) : Insiiline Bagimli Diyabet (insiilin Dependent Diabetes Mellitus)

2) Tip I DM (NIDDM) : Insiiline Bagimli Olmayan Diyabet (Non Insiilin Dependent
Diabetes Mellitus)

3) Gebelik Diyabeti (Gestasyonel Diabetes Mellitus)

4) Diger Diyabet Tipleri



Tablo 1. Glisemi Bozukluklarmin Simiflandirilmasi

1) Tip I DM (IDDM) * Immiin nedenli

* Nedeni bilinmeyen

2) Tip I DM (NIDDM) * Periferik insiilin direnci 6n planda

* Insiilin sekresyon yetmezligi 6n planda

3) Gebelik diyabeti(Gestasyonel)

4) Diger diyabet tipleri * Beta hiicre fonksiyonunda genetik bozukluklar
* Insiilin fonksiyonunda genetik bozukluklar
* Pankreas hastaliklar1
* Endokrin hastaliklar
* Tlag ve kimyasal maddeler

* Enfeksiyonlar

Kaynak : Durna Z.: Diyabetin Siniflandirilmas: ve Tani Kriterleri. Ed: S. Erdogan, Diyabet Hemsireligi
Temel Bilgiler. Yiice Reklam Yayim Dagitim A.S., Istanbul, 2003: 13.
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2.2.3.1.TiP 1 DIABETES MELLITUS(TIP I DM)

2.2.3.1.1. Tip I Diabetes Mellitus’un Tanim

Uygun genetik zeminde, cevresel faktorlerin etkisiyle pankreas [ hiicrelerin
yonelik baslayan otoimmun harabiyet ve bunu izleyen bir akim enflamatuar olaylar ile
karakterizedir. Bu tip diyabeti tanimlamak i¢in ge¢miste ¢esitli terimler kullanilmistir.
Juvenil DM, ketoza yakin DM, otoimmiin DM, insiiline bagimli DM, en son olarak
Diinya Sagik Orgiitii'niin(WHO) 1998°de kabul ettigi Tip 1 DM terimi kullanilmaktadir
(51, 78).

2.2.3.1.2. Tip I Diabetes Mellitus’un Epidemiyoloji

Genellikle ¢ocukluk ¢ag1 ve geng erigkin yaglarda ortaya ¢ikmaktadir. Cocukluk
caginda Tip 1 DM insidansi siirekli artis gostermektedir. Bu artis hemen okul dncesi
donemde ve puberte sirasinda pik degerlere ulasir ve 20 yasindan sonra ise insidans
sabit bir bicimde azalmaya baslamistir. Baslangi¢ yasi kizlarda erkeklere gore yaklasik
18 ay daha erken oldugu belirlenmistir (3, 51, 78).

Tip 1 DM beyaz wkta Ozellikle Kuzey Avrupa iilkelerinde daha sik
goriilmektedir. En yiiksek insidans Finlandiya’da 45/100000 olarak bildirilmistir. En
diisiik insidans Kore’de 2/100000 olarak bildirilmistir (3, 95).

Tip 1 DM insidanst yasanilan bdlgenin ¢ografi konumu ve mevsimlerle de
iligkilidir. Kis aylarinda diyabet siklig1 artmaktadir. Bu mevsimsel iligski hemen tiim yas
gruplarinda fark edilmekle birlikte, hastalik kiiciik yas gruplarinda her mevsimde
goriilebilmektedir. Yillik ortalama c¢evre 1s1s1 diistiikce Tip 1 diyabet insidansinda artis
goriilmektedir. Ekvatora en uzak olan ve yillik ¢evre 1s1s1 en diisiik olan iilkelerde Tip 1

diyabet siklig1 yiiksek goriilmektedir (50, 51, 102, 113, 165).

Tiirkiye’de 477 vakanin retrospektif degerlendirildigi bir ¢alismada, insidansin

4-6 yaslarinda kiigiik, 12-14 yaslarinda biiyiik bir pik yaptigi hastaligin goriilme
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sikliginda kizlarla erkekler arasinda belirgin bir fark olmadigi ve ki aylarinda vaka

sayilarinda artig oldugu bildirilmistir (87).

Tip 1 diyabetliler tim diyebetlilerin %5 — 15’ini olusturmaktadir. Yapilan
epidemiyolojik calismalarda diinya da her yil 50.000 yeni tip 1 diyabet tanisi
konuldugu belirtilmektedir. Amerika’da yaklagik 850.000 ile 1.7 milyon arasinda
degisen sayida tip 1 diyabetli oldugu belirtilmektedir. Tip 1 diyabette polidipsi, poliiiri,
kilo kayb1 gibi diyabet belirtileri siddetlidir. Ketoasidoz komasi, hipoglisemi gibi akut
komplikasyonlarin ¢ok yasandigi diyabet tipidir (51, 75, 102, 165).

Giliniimiizde Tip 1 diyabet siirecini otoantikor Ol¢limii ile metabolik

anormallikler heniiz baslamadan, erken donemde ortaya ¢ikartmak miimkiindiir (4, 51).

2.2.3.1.3. Tip I Diabetes Mellitus’un Etiyopatogenezi

Tip 1 DM’nin etiyolojisinde rol oynayan faktorler genetik yatkinlik,

otoimmiinite ve ¢evresel faktorler olmak {izere ii¢ ana grupta incelenmektedir.Bunlar;

1) Genetik Yatkinhk

Tip 1 DM’nin ailesel bir hastalik oldugu uzun yillardan beri bilinmektedir.
Normal populasyonda tip 1 DM gelisme oranm1 4/1000 iken , tip 1 DM’li hastalarin
birinci derece akrabalarinda bu oran 1/20 olarak  bulunmustur. Tek yumurta
ikizlerinden biri hasta ise digerinde hastalik gelisme riski yaklasik %350 olarak
bulunmustur. Tablo 2’de tip 1 DM’li bireyin akrabalarinda hastalik gelisme riski
ampirik olarak gosterilmektedir (3, 87).
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Tablo 2. Tip 1 DM’li Hasta ile Yakinlhik Derecesine Gore Hastallk Gelisme Riski

Diyabetli Hasta ile Yakinlik Derecesi Risk(%)
Genel populasyon 0.4
Kardes 5
Diyabetik babanin ¢gocugu 6.1
Diyabetik annenin ¢cocugu 2
Dogumda anne yas1 > 25 1.1
Dogumda anne yas1 < 25 3.6
Diyabetik anne ve babanin ¢ocugu 30
Tek yumurta ikizi 30-50
Cift yumurta ikizi 5

Kaynak: A¢ikgdz Y.: Tip 1 Diyabetus Mellituslu Hastalarimizin Uzun  Sireli  Takip Sonuglarinin
Degerlendirilmesi. T.C. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Samsun 2003(Danigsman: Prof. Dr.Murat Aydin))

2) Otoimmiinite

Insiilitis(hastalik baslangicindan kisa siire sonra 6len kisilerin histolojik
incelemesinde langerhans hiicreleri etrafinda lenfositik infiltrasyon tespit edilmesi),
otoantikorlarin varligi, tip 1 diyabetin diger otoimmiin hastaliklarla birlikte seyretmesi,
pankreas transplantasyonundan sonra tekrar insiilitis goriilmesi ve immiinosiipresyon
ile adacik hiicrelerinin fonksiyonunun kisa bir siireli de olsa kontrol altinda tutulmasi

otolimmin faktorler arasinda yer almaktadir (3, 87).

3) Cevresel Faktorler

Otoimmiin olay1r baslatan ve [ hiicre harabiyetinin ilerlemesine neden olan

cevresel faktorler vardir. Bu faktorlerin ortadan kaldirilmasi ile tip 1 DM’nin %75
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oraninda Onlenecegi diisiiniilmektedir. Etiyopatogenezinde rol oynayan c¢evresel
faktorler;

* Viral enfeksiyonlar

* Kimyasal ajanlar

* Nutrisyonel faktorler

* Stres faktorleri’dir. (3)

2.2.3.1.4. Tip I Diabetes Mellitus’un Evreleri

Cocuk ve adolesanda Tip 1 DM’nin 4 evresi vardir. Prediyabet, diyabetin ortaya

¢ikist, kismi remisyon ve kalici insiilin bagimliligidir.

1) Prediyabet Evresi

Klinik DM nin ortaya ¢ikmasindan 6nce var olan ve aylar, yillar siirebilen evredir.
Her zaman olmamakla beraber adacik hiicresinin bazi antijenlerine karst antikorlarin
varhig1 ile karakterizedir. Prediyabet hiicresi siiresince B hiicresi harabiyeti ilerler ve
insiilin salgis1 azalmaktadir. Insiilin salimmi intravendz glukoz tolerans testi ile
Olciilebilir. Agir derecede bozulmus birinci faz insiilin salinimi 5 yil i¢cinde %100 DM

riskini belirler (78).

2) Diyabetin Ortaya Cikis Evresi

Tip 1 DM en sik poliiiri, polidipsi, ketoasidoz gelisimi ile akut olarak baslar.
Cocuk ve adolesanlarin kiiciik bir boliimiinde aylar i¢inde gelisen semptomlarla yavas
bir baslangicta goriilebilmektedir. Tip 1 DM nin diger baslangi¢ belirtileri yeni gelisen
veya devam eden eniirezis, kusma ile birlikte veya tek basina karin agrisi, vajinal
kandidiyazis, kilo alma veya kilo kaybi, halsizlik, irritabilite, okul bagarisinda diisme ve

tekrarlayan deri enfeksiyonlaridir (3)
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2) Kismi Remisyon Evresi

Tipl DM tanis1 konduktan sonra endojen pankreatik insiilin salgisinin devam
ederek etkili olabildigi evredir. Glisemik kontrol kolay oldugu i¢in bu dénem ‘balay1r’
donemi olarak da adlandirilmaktadir. Giinde 0.5U/kg’dan insiilin ile tam metabolik
kontroliin saglanabildigi evredir. Cocuk ve adodlesanlarin %30-60’1nda insiilin
tedavisine bagladiktan sonra ilk 1-6 ay icinde kismi remisyon evresi goriilmektedir.

Giinde 0.3U/kg’dan daha az insiilin ihtiyaci olmasi ise total remisyonu gostermektedir

).

4) Kaha1 Total Insiilin Bagimlihgi Evresi

B hiicre fonksiyonunun  dlclilemez diizeye indigi ve hastanin insiilin

enjeksiyonlaria tam bagimli hala geldigi evredir(78).

15



2.2.3.2. TiP 2 DIABETUS MELLITUS(TIiP I DM)

2.2.3.2.1. Tip 2 Diabetus Mellitus’un Tanimi

Tip 2 diyabet genellikle 40 yas sonrasinda baslayan, yas arttik¢a goriilme sikligi
artan, klasik diyabet belirtilerinin ¢ok belirgin olmadigi, kronik komplikasyonlarin sik
goriildiigli, baslangigta genellikle insiilin tedavisine gerek duymayan, diyet ve oral
antidiyabetik ajan(OAD) ile tedavi edilen diyabet tipidir. Insiilin eksikliginden gok
instilinin hiicresel diizeyde kullanilamamasi s6z konusudur. Hastaligin ortaya ¢ikisi ile
toplumun modernlesme siirecinin ve degisen yasam tarzinin iliskili oldugunu gdsteren
bulgular vardir. Sedanter yasam, obezite, doymus yag orani yiiksek diyetle beslenme

Tip 2 DM ile ilgili degistirilebilir risk faktorleridir(11, 93, 94, 96, 133).

2.2.3.2.2. Tip 2 Diabetus Mellitus’un Epidemiyolojisi

Tip 2 DM’nin gelismekte olan bolgelerde yasayan ve oralardan daha
endistrilesmis bolgelere go¢ edenlerde daha sik  goriildiigiinii belirten calismalar
vardir. Bunun sebebi sedanter yasam tarzina geg¢is ve beslenme aligkanliklarinin
degismesi ile agiklanmaktadir. Bu hastaligin prevalansit sehirlesmeye paralellik

gostermektedir(11, 93, 137).

Tip 2 diyabetlilerin aile Gykiisiinde diyabet olmasina karsin hastaligin genetik
zemini tam olarak aciklik kazanmamistir. Tip 2 diyabette insidans yasla birlikte
artmaktadir. Her yasta goriilebilmesine ragman genellikle 40 yas iistiinde ortaya cikar.
70 yas Ustlindeki insanlarin %10’u tip 2 diyabetlidir. Tiim diyabetlilerin %85 — 90 ‘1 tip
2 diyabetiktir(11, 12, 138, 157).

Tip 2 DM genellikle sinsi baglar ve yillarca asemptometik olarak
kalabilmektedir.. Klinik tan1 konmadan yaklasik 8 — 12 yil 6nce hastaligin basladigi
kabul edilmektedir. Kisi ya komplikasyonlarla ya da tesadiifen bakilan kan ve idrar
tetkikindeki anormalliklerle hasta oldugunu 6grenmektedir. Tan1 kondugunda hastalarin

cogunda bir ya da daha fazla komplikasyon gelismistir(44).
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2.2.3.2.3. Tip 2 Diabetus Mellitus’un Etiyopatogenezi

NIDDM etyopatogenezinde genetik faktorler onemlidir. Bu hastalarda aile
Oykiistinlin siklig1, tek yumurta ikizlerindeki yliksek uyum ve bazi etnik gruplarda
prevalansin yiiksek olusu; ilgili genlerde mutasyon ve defektler oldugunu gostermesine
ragmen poligenetik geciste sorumlu olan genler hala tam olarak bilinmemektedir. Yine
de genetik egilimin obeziteye, insiilin rezitansina, ve B hiicre disfonksiyonuna duyarlilik
yaratarak NIDDM olusumunda biiyiik rolii oldugu diisiiniilmektedir. Obezite 6zellikle
cizgili kas ve karacigerde insiilin rezitansina yol agmakta ve hepatik glukoz iiretimini
arttirmaktadir. Tip 2 diyabetin olusumu Tablo 3’te asamalar ile olarak gosterilmistir.

(41, 43,44, 70, 98, 124, 133).

Tablo 3. Tip 2 Diyabetin Olusumu

Cevresel Faktorler : : KOMPLIKASYONLAR N
Diyabetin
* Beslenme baslamast
* Obezite =
*Fiziksel aktivite Yetmezli
Genetik
' ——
et OLUM
Yatkinhk
Hiperinsalinemi Retinopat Korlik
P -Hiperglisemi -reunopati -Bobrek Yet.
-HDL| . . - Noropati
-Hipertansiyon . -KKH
-Nefropati _Amputasyon
- Ateroskleroz

Kaynak: WHO Study Group on Diabetes Mellitus Technical Report Series No: 721,Geneva, WHO, 1985.

TIP 2 diyabetin etyopatogenezinde ozellikle genetik ve cevresel faktdrlerin

etkisiyle 3 etken rol oynamaktadir.
1. Insiilin sekresyon defekti

2. Isiilin rezistansi

3. Hepatik glukoz iiretiminin artmasi
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Tip 2 diyabetteki temel bozuklugun periferik insiilin rezistansi ile basladig1 genel
kabul gormekle birlikte, insiilin salgilanma kusurunun primer defekt oldugunu
savunanlar da bulunmaktadir. Ancak sonuc¢ olarak hangisi primer olursa olsun
birbirlerini etkileyerek bir kisir dongii olusturmaktadirlar. Yaslanma, obezite, sedanter
yasam bic¢imi, infeksiyonlar, stres, bazi ilaglar, endorinopatiler, genetik yatkinlik,
gebelik, kronik antiinsiilin antikorlari, antiinsiiliin reseptor antikorlar1 vb. durumlar

insiilin rezistansina neden olabilmekte veya arttirabilmektedir (44, 68, 96, 150, 158).

Tip 2 diyabet genetik, kisisel ve ¢evresel faktorleri i¢eren heterojen bir bozukluk

olup, risk faktérlerinden bazilar1 Tablo 4°te verilmigtir.

Tablo 4. Tip 2 Diyabet i¢cin Risk Faktorleri

Degistirilebilir Faktorler Degistirilemez Faktorler
Obezite (6zellikle santral tip) Etnik koken
Fiziksel aktivite yetersizligi Yas
Diisiik lifli gidalarla beslenme Cinsiyet
Asir1 doymus yag@larla beslenme Genetik faktorler
Dislipidemi Aile oykiisii
Hipertansiyon Gestasyonel diyabet dykiisii
Sigara kullanimi Glikoz intoleransi dykiisii
Alkol kullanim Diisiik dogum agirligi

Cil R.: Diyabetli Hastalarda Tibbi ve Sosyal Faktorlerin Yasam Kalitesine Etkisi. T.C. Erciyes
Universitesi Tip Fakiltesi Halk Saghgi Anabilim Dal, Tipta Uzmanlik Tezi, Kayseri,
2009(Danigman: Prof. Dr. Yusuf Oztiirk ).

Tip 2 diyabette degistirilebilir risk faktorlerinden bazilar1 Sunlardir;

Obezite: Obezite birincil olarak insiilin resiztansini artirarak tip 2 diyabete
neden olmaktadir Yapilan ¢aligmalar; obezitenin glikoz tolerans bozukluguna neden
oldugunu, kan basincimt arttirdiini, diyabetin regiilasyonunu  bozdu@unu,

hipertrigliseridemiye yol ag¢tigini, mikroalbiiminiiriyi artirdigini, HDL’yi azalttigini ve
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boylece kardiyak fonksiyonlarda degisiklige sebep oldugunu gostermigtir.
Sigmanlarin tagidigr risk sadece obezitenin Siddetine bagl degil, ayn1 zamanda viicut
yagimin dagilim ile de iliskilidir. Ozellikle abdominal obezite ile tip 2 diyabet arasinda
belirgin bir iligki vardir. Beden kitle indeksi 35’in {izerinde olanlarda tip 2 diyabet
gelisme riski 40 kata kadar artmaktadir. TURDEP ¢alismasinda obezlerde diyabet
prevalanst %12 bulunmugtur. Obezite ile tip 2 diyabetin iki ortak tarafi; ailevi bir
kalitim gostermeleri ve insiilin direncinin artmi$ olmasidir. Bu iki durumun (diabetes ve
obesity) son yillarda birlikte artmasina “diabesity”’; abdominal obezite ve diyabetle
birlikte hipertansiyon ve kan lipidleri yiiksekligine ise “Olimciil dortli” adi

verilmektedir (57, 110, 127, 135).

Diyet: Total ve asir1 doymus yaglarin ¢ok tiiketilmesi, agir1 kalori alinmasi,
obezite ve fiziksel hareketsizlik, LDL ve total kolesteroliin yiikselmesine, HDL nin
diismesine neden olur. Bu durumun diyabette ateroskleroza neden olarak
kardiyovaskiiler riski artirdigr birgok ¢aligmada tespit edilmigtir. “Batililagma diyeti”
ya da “bolluk diyeti” denilen, yagdan ozellikle de doymus yagdan zengin, enerjisi
yiiksek yiyeceklerin, rafine ve basit Sekerlerin fazla alimi ve kompleks karbonhidratl
yiyeceklerin ise yetersiz alinmasinin saghg: olumsuz etkileyecedi son yillarda yapilan
caligmalarla da ispatlanmaktadir. Tek bir besin maddesinin diyabetojenik oldugunu
sOylemek zordur, ancak doymu$ yaglarin aliminin artmasi ve diyet posasinin azalmasi
durumunda insiilin hassasiyetinin azalmasi ve anormal glikoz toleransi olugabilecegi

belirtilmektedir (83, 89).

Fiziksel Inaktivite: Diizenli egzersiz insiiline duyarhliim artirarak glikoz
toleransini iyileStirmektedir. Diyabet riski egzersiz yapanlarda yapmayanlara gore 3 kat
az olup, diizenli egzersiz aligkanligi olan IGT’li bireylerde diyabete doniisme riski
azalmaktadir. Fizik aktivite glikoz intoleransini, obeziteyi, hipertansiyonu, total

kolesterol ve LDL’yi azaltirken, HDL diizeyini arttirmaktadir (134).
Hipertansiyon ve Dislipidemi: Diyabetik bireylerde koroner kalp hastaligi risk

faktorlerinden olan hipertansiyon ve dislipidemi geri doniigiimlii risk faktorleridir.

Diyabet hastalarinda hipertansiyon varligi koroner kalp hastaligi riskini 3 Kkat,
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dislipidemi varligi ise 4 kat arttirir. Diyabetlilerde hipertansiyon siklidinin diyabetik
olmayanlara gore yaklagik 2 kat yiiksek oldugu belirtilmektedir. Tip 2
diyabetlilerin %60-70’1 hipertansiftir. Tip 1 diyabetlilerde hipertansiyon sikligi tip 2
diyabetiklerden farkli olup, bu bireylerde hipertansiyon bdbrek hastaliginin ortaya
cikisi ve ilerlemesi ile paralellik gostermektedir. Diyabet siiresi 20-30 yil olan tip 1
diyabetiklerde bu oran yaklasik %50’dir. Diyabet ve hipertansiyon birlikteliginde hedef

organ hasari belirgin olarak artmaktadir (11).

Alkol ve Sigara Kullanimi: Alkol ve sigara kullanimmnin tip 2 diyabet
gelisimini etkiledi@i ileri siiriilmesine ragmen istatistiksel bir iligki saptanmamigtir.
Diyabetik hastalarda sigara kullanimi zaten bozulmu$ olan lipid profilini olumsuz
etkilemekte ve 6zelikle HDL’yi daha da diigiirmektedir. Diyabetlilerde atheroskleroz
riski arttig1 icin sigara igilmemesi Ozellikle 6nem tagimaktadir. Sigara kullanimi
diyabetli bireylerde bdbrek, g6z, miyokard enfarktiisi, hipertansiyon gibi
komplikasyonlar arttirmakta ve ayaklarda olugan yara ve enfeksiyonlarin iyileSmesini
geciktirmektedir. Alkol alimi da karaciger enzimlerini etkilediginden, ciddi hipoglisemi

riskini arttirmaktadir (11).

ilaglar: Bircok ilacin glikoz toleransim etkiledi§i bilinmekle birlikte, tip 2
diyabet goriilme siklig1 iizerine etkisi tam olarak belli de@ildir. Ancak insiilin direnci
olan bireylerde diyabet olugumunu hizlandirdiklar1 diigiintilmektedir. Vacor ve
pentamidine gibi ilaglar beta hiicrelerini kalici olarak harap ederler. Dogum kontrol
haplar1 ve tiazid ditiretikleri glikoz toleransini azaltmaktadir.. Kortikosteroidlerin de
insiiline duyarliligi azalttigi ve pankreasin endokrin fonksiyonunu bozdugu

bilinmektedir ancak diyabet siklig1 tizerindeki etkisi tam olarak bilinmemektedir (11).

Tip 2 Diyabette Degistirilemeyen Risk Faktorlerinden Bazilar1 Sunlardir;
Genetik Faktorler: Birinci derece akrabalarda diyabet bulunmasi, diyabet

riskini 2-6 kat artirmaktadir. Ailedeki diyabetli birey sayisi arttik¢a diyabet riski de
artmaktadir. Monozigot ikizlerde tip 2 diyabetin %80-90 oraninda goriilmesi, hastalidin
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gelismesinde genetik faktorlerin 6nemli Olgiide rol oynadiginit gostermektedir.
Amerika’da Saf Nauruan ve Pima yerlilerindeki diyabet sikliginin bu etnik gruplarin
normal Amerikan toplumu ile karismi$ oldugu topluluklara gore daha yiiksek olmasi,
etnik gruplarda tip 2 diyabetin bazi HLA gruplann ile iligkili olabilece@ini
gostermektedir. Tip 2 diyabete yatkinligi belirleyen genlerden bazilari insiilin geni,

glukokinaz geni ve mitokondriyal genlerdir (46, 134).

Gestasyonel Diyabet: Gebeligin 2. ve 3. trimestirde glikoz toleransi ilizerine
etkisi ile ¢esitli hormonlarmn salimimini artirarak diyabet geligimine yol actigi
disitniilmektedir. Gebelikte bazi metabolik ve hormonal faktorler dokularda insiilin
direnci gelismesine yol agmaktadirlar. Human Plasental Laktojen (HPL) hormonunun

bu direng olusumunda 6nemli rolii oldugu diigiiniilmektedir (56).

Cinsiyet Hormonlari: Diyabette kadin cinsiyet hormonlarinin baglayici
globiilin diizeyi disiikligiiniin tip 2 diyabetle iligkisi olabilecegi diigtiniilmektedir.
Menopoz sonrasi obezite, diigiik HDL kolesterol ve yiiksek trigliserit diizeyi kadinlar
icin Onemli risk faktorlerini olugturmaktadir. Ote yandan hiperandrojenizm,
hiperinsiilinemi ve insiilin direncinin birlikte oldugu polikistik over sendromunda

diyabet prevelansinin yiiksek oldugu bildirilmigtir (134).

Diigiik Dogum Agirhgi: Hayatin erken donemlerindeki malniitrisyonun
metabolik anormalliklere zemin hazirlayabilecegi ve bozulmu$ glikoz toleransi ile tip 2
diyabet geligme riskini arttiracagi; diigiik dogum agirlikli bebeklerde, daha yiiksek
agirlikli bebeklere gore diyabet gelismesinin daha fazla oldugu saptanmi$tir. Bunlardan
bagka, psikolojik zorlanmalarin da diyabetin ortaya ¢ikiginda ve Siddetinde etkili
oldugu bulunmustur. Bazi aragtirmalar diyabetin ortaya g¢ikmasini saglayan faktor
olarak sevilen bir aile iiyesinin 6liimii gibi ruhsal zorlanma yaratan yagam olaylarini

belirtmislerdir (36).
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2.2.3.2.4. Tip 2 Diabetus Mellitus’un Evreleri

Klinik olarak Tip 2 Diyabet gelisimi 3 evreye ayrilmaktadir. Bunlar;

1) Preklinik Evre

Higbir klinik belirti yoktur. Insiilin sekresyonu bozuktur veya periferik insiilin
direnci hiperinsiilinemiyle asilmaya c¢alisilarak normoglisemi devam ettirilmektedir.
Prekilinik evrede diyabete 0zgii higbir klinik belirti ve yakinma yoktur. Bu nedenle
preklinik evre diyabetin sik goriildiigi ailelerin saglikli bireylerinde ve diger diyabet

risk faktorlerini tasiyan saglikli bireylerde hastalik arastirilmahidir (68, 124, 125).

2) Bozulmus Glukoz Toleransi Evresi

Periferik insiilin direncini agsmak i¢in pankreas hiicreleri B lizerinde olusan yiik
zamanla [ hiicre bitkinligine ve insiilim salg1 yetmezligine neden oldugunda kisi artik
oral glukaz yiiklemesine patolojik yanit vermektedir.. Bu dénemde aclik glisemisi
normal oldugu halde postprandiyal hiperglisemi ortaya ¢ikmaktadir.. Ozellikle
karbonhidratlardan zengin besinlerin alinmasindan sonra poliiiri ve polidipsi olusabilir.
Bu evrede genellikle asikar diyabette goriilen mikrovaskiiler komplikasyonlar
goriilmemekle birlikte Koroner Kalp Hastaligi(KKH) i¢in 6nmeli risk faktorleri olan
Hipertansiyon(HT), Hipertrigliseridemi ve HDL kolesterol diizeyinin diisiik olmas1 sik
goriilmekte ve bu nedenle mikrovaskiiler komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu evrede
aclik normoglisemisi devam ettirilir. Bu doneme kompanse donem de denmektedir.
Kompanse donemden agikar diyabeten gecgisin ortalama 10 - 20 yil oldugu
diisiiniilmektedir. Kompanse donemde, periferik insiilin direnci gelisimine katkisi olan
degistirilebilir risk faktorleri azaltilabilirse diyabetin ortaya ikmasi da geciktirilebilir.
Bu donemde yapilacak olan primer ve sekonder koruma diizeyindeki hemsirelik
faaliyetleri onem kazanmaktadir. Saglikli bireylerde risk faktorlerinin belirlenmesi,
belirlenen faktorlerin( obezite, yetersiz egzersiz vb.) yonetimi ve riskli bireylerin

izlenmesi baslica hemsirelik faaliyetleridir (54, 55, 68, 112, 124).

22



3) Asikar Diyabet Evresi

Kompanse periferik insiilin direnci olarak adlandirilan ilk iki evre 10 -20 yil
sonra aclik hipergliseminin ortaya ¢ikmasi ile agikar diyabet tablosuna doniismektedir.
Bu geciste 3 fizyopatolojik mekanizma rol oynamaktadir. Bunlar; B hiicre fonksiyon ve
sekresyonunda azalma, hepatik glukoz {iretiminin artmasi, periferik insiilin direncinin

giderek artmasidir (18, 68, 133, 150, 158).

Asikar diyabet B hiicre yedeginin derecesine gore iki doneme ayrilir. Insiilin
salg1 yedeginin yeterli oldugu baslangi¢c doneminde diyet ve Oral Antidiyabetik(OAD)
yeterli olmaktadir. B hiicre yedeginin iyice azaldigr ve tedaviye ragmen gliseminin
kontrol altina alinamadig1 donemde ise insiilin tedavisi baglanmaktdir. Asikar diyabet
evresinde bile klinik seyir oldukga sinsi seyretmektedir.. Hastalarin yaklagik %80’
obez olup o6zellikle abdominal bolgede yag toplamasi s6z konusudur. Bazi hastalar
klasik semptomlar olan poliiirii, polidipsi, polifaji ve agiz kurulugunda sikayet olurken,
bazi hastalarda ise ilk belirtiler komplikasyonlarla ilgilidir. Tan1 dncesi donemin uzun
olmasi ile hasta oldugu halde hasta oldugunu bilmeyen ¢ok sayida insan oldugu

diisiintilmektedir (68, 77, 133, 158)

Tip I DM ile Tip II DM arasindaki farkliliklar ve 6zellikler kisaca Tablo 5.’te
gosterilmistir (38, 45, 92).
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Tablo 5. Tip 1 DM ve Tip 2 DM’nin Karsilastirilmasi

OZELLIKLER TIP I DM TIP 11 DM

> Siklik > %0.2 - 0.5; Erkek Kadin > %2 — 3, Kadin>Erkek

> Baslangig yast » Genellikle < 30 yas » Genellikle > 40 yas

» Baslangi¢ » Ani gelisir » Yavag gelisir

sekli

» Viicut agirligi > Onemli 6lciide kilo kaybi » Obeziteye eslik eder
vardir.

» B hiicrelerinin » Teshiste 1 yil iginde 3 » B hiicrelerinin miktarinin

durumu/insiili hiicrelerinin total kaybi/ azalmasi/insiilin saliimi
n diizeyi insiilin salinimi az veya hig normal, hafif deprese yada
yoktur. yiiksek olabilir

> Antikor hiicre » Siklikla, yaklasik %85 » Nadiren, yaklasik %5

adacigi(ICA)

» Keton durumu » Ketoasidoz riski yiiksektir » Ketoasidoz riski yiiksek

degildir

» Diyabetik » Diyabetik Ketoasidik » Hiperozmolar

koma Koma(DKA), Hiperglisemik Nonketotik
Hiperglisemik koma Koma(HHNC),hipoglisem
ik koma

» Etyoloji » Dolasimda ICA » Dolasimda ICA yoktur.
vardir.Genetik,viral ve » Genetik ve ¢evresel
otoimmiin faktorler veya faktorler 6nemlidir.
bunlarin kombinasyonu » Obezite en 6nemli risk
onemlidir. faktoriidiir.

» Tedavi »  Yasamini siirdiirmek ve > Insiilin enjeksiyonu yada
ketoasidozu 6nlemek icin sadece diyetle kontrol
insiiline bagimlidir. edilir

» Oral » Oral
AntiDiyabetikler(OAD) AntiDiyabetikler(OAD)
etkili degildir. etkilidir.

» Diyet orta derecede » Diyet 6nmeli dlgiide
kisithdir. kisithdir.

» Hastaligin kontroliinde » Ameliyat travma yada
insiilin,diyet ve egzersiz enfeksiyon gibi stres
onemlidir. dénemlerinde gegici

olarak insiilin gerekebilir.
» Hastaligin kontroliinde
diyet,egzersiz ve bazen
OAD’ler kullanilir.
» Remisyon »  Genellikle tan1 konduktan » Remisyon dénemi
dénemi sonra 1 — 12 aylik belirlenememistir.
remisyon donemi vardir.
» Eslik eden » Polidipsi » Polidipsi
belirtiler » Poliiiri » Poliiiri

»  Yorgunluk »  Yorgunluk

» Bulanik gérme » Bulanik gérme

> Glukoziiri > Glukoziiri

» Polifaji

» Kisilik degisiklikleri
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Diinyada ve Ulkemizde Diabetes Mellitus Morbidite ve Mortalitesi

Morbidite: Diinya genelindeki diyabet vakalar1 hizla artmaktadir. Yapilan
calismalarda diyabetli bireylerin iigte birinin diyabetli olduklarin1 bilmedikleri ve
diyabet baglangici ile diyabet teghisi konulmasi arasinda ortalama 7 yillik bir
gecikmenin oldugu belirtilmektedir . Diinyada her yil yaklagik 7 milyon kigi diyabete
yakalanmaktadir. 1985 yilinda tiim diinyada 30 milyon diyabetli varken, bu rakam 2000
yilinda 156, 2003°de 194, 2007°de 246 milyona yiikselmigtir. Uluslararast Diyabet
Federasyonu (IDF), 2007°de tiim IDF iiyesi iilkelerde 20-79 yas erigkinlerin %6.0’1nda
diyabet oldugunu tahmin etmektedir. 2000 yilinda yapilan projeksiyonda, 2025 yil1 igin
300 milyon diyabetli olacagi tahmin edilirken, 2007 yilindaki yeni projeksiyonda bu
rakam 380 milyona (%7.3) ¢cikmiStir (46).

Diinya niifusunda oniimiizdeki 30 yil i¢in %37 artis beklenirken, diyabetli
sayisinin %114 oraninda artacagi ongoriilmektedir. Niifus artig hizinin ve o6zellikle
yagh niifusun yiiksek olmasinin beklendigi toplumlarda diyabetli sayisindaki artigin da
cok yiiksek olaca@i tahmin edilmektedir. Ote yandan yine 2007 yilinda erigkin
niifusun %7.5’inde bozulmus glikoz toleransi oldugu (308 milyon kisi), 2025 yilinda
bu rakamin 418 milyon kigiye ulagabilecegi, yani yaklagik 800 milyon kiginin (%15.3)

diyabetli veya bozulmus glikoz toleransli olacagi tahmin edilmektedir (46).

Tablo 6. Diabetes Mellitus ‘un (20-79 Yasg) 2007 Verilerine Gore En Fazla
Goriildiigii Ulkeler ve 2025 Yihh Tahminleri

2007 2025
Ulke Diyabetli birey sayis1 Ulke Diyabetli birey sayis1
(milyon) (milyon)
1 | Hindistan 40.9 1 | Hindistan 69.9
2 | Cin 39.8 2 | Cin 59.3
3 | ABD 19.2 3 | ABD 254
4 | Rusya 9.6 4 | Brezilya 17.6
5 | Almanya 7.4 5 | Pakistan 11.5
6 | Japonya 7.0 6 | Meksika 10.8
7 | Pakistan 6.9 7 | Rusya 10.3
8 | Brezilya 6.9 8 | Almanya 8.1
9 | Meksika 6.1 9 | Misir 7.6
10 | Misir 4.4 10 | Banglades 7.4

Kaynak. International Diabetes Federation, Diabetes atlas, third edition, 2006, http://www.idf.org (eriSim:
25.06.2007).
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Tablo 6’da baz1 iilkelerde 20-79 yag grubu erigkinlerdeki diyabetli vaka
sayilar1 verilmigtir. Tiirkiye’de de son yillarda diyabetli hasta sayisinda artis oldugu
bildirilmektedir. Tiirk Diyabet Cemiyetinin 1998°de Tiirkiye genelinde yaptigi
TURDEP c¢aligmasinda; 20 yag lizerinde diyabet prevalansi %7.2, bozulmug glikoz
tolerans1 prevalanst %6.7 bulunmugtur. Bu verilere gore, ililkemizde 2.6 milyon
diyabetli, 2.4 milyon bozulmus$ glikoz toleransl olmak iizere yaklagik 5 milyon kiSinin

risk altinda oldugu soylenmektedir (135).

Tiirkiye genelinde yapilan TEKHARF (Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi Risk
Faktorleri) Caligmas1 2000 yili sonuglarina gore; diyabet prevalans: erkeklerde %8.1,
kadinlarda %8.9 olarak tespit edilmigtir. Saglik Bakanligi TSH Genel Midiirliigiince
2002 yilinda yapilan ve 7 coQrafi bolgedeki 14 saglik ocaginda 15.468 kigide yapilan
“Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” projesinde, 30 yag istii bireylerde diyabet
prevalanst %11.9 olarak bulunmugtur. 2003 yilinda yapilan Tirkiye Ulusal Hastalik
Yiiki ¢alismasina gore ise, diyabetin tahmin edilen prevalansi %5.58, insidans1 binde
3.82°dir. Kayseri’de 1994 yilinda 30 ve iizeri yag grubunda diyabet prevalansi %5.6
olarak bulunmug iken, 2006 yilinda yapilan ¢aligmada, ayni1 yag grubunda diyabet
prevalanst %13.0 bulunmugtur (59, 119, 170).

Mortalite: Diinyada her y1l diyabete bagl lipid bozukluklart ve hipertansiyonun
kotiilestirdigi  kardiyovaskiiler hastaliklart (KVH) igeren diyabete bagli nedenlere
dogrudan bagli olarak 3.8 milyon 6liim olmaktadir. Her 10 saniyede bir kigi diyabete
bagli nedenlerden dolay1 6lmektedir. Diyabet mortalite hizlar tilkelere gére 100.000°de
5-50 arasinda, tiim Oliimler igerisinde diyabetin agirhdi ise %]I1-11 arasinda
degismektedir. Bir¢ok iilkede diyabet, 6lime neden olan hastaliklar iginde beSinci
sirada yer almaktadir. Son 10 yilda ii¢ kat artig gosteren diyabet, Amerika’da ise 6liim

nedenleri arasinda dordiincii sirada yer almaktadir (85, 132, 175).

Tip 1 diyabette total mortalite hiz1 diyabetik olmayanlara gore 4-7 kat yiiksektir
ve en sik mortalite nedeni (%55) son donem bobrek yetersizligidir. Tip 2 diyabette en
stk mortalite nedeni basta koroner arter hastaligi olmak tizere KVH’dir. Toplam diyabet

Oliimlerinin %50’den fazlas1 KVH’ya baghdir. Tip 2 diyabetli bireylerde diyabet
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olmayanlara gore kalp krizi ve felg gecirme riski 2 kat fazladir. Diyabete bagli KVH
orani biiylik dl¢lide diyabet prevalansinin artmasina baglh olarak son yillarda artis
gostermigtir. Diyabetik erkeklerde mortalite orani bir miktar azalmasina ragmen,

kadinlarda halen mortalite riski daha yiiksektir (46, 110).

Ulkemizde diyabetes mellitus 6liim nedenleri arasinda %]1.5°lik oranla 8. sirada
yer almaktadir. Ulkemizde hastanelerde yatarak tedavi goren vakalardan &lenlerde ise;
1993 yilinda diyabet nedeniyle Olenlerin tiim oliimlere orani %1.7 iken, bu oran

2003’te %2’ye ylikselmistir (46).

Diyabetin Ekonomik Yonii: Diyabet sadece hasta bireyi degil tiim toplumu
etkiledigi i¢in, hem bireye hem de topluma ciddi ekonomik yiik getirmektedir..
Hindistan gibi fakir iilkelerde diyabetli bireyler gelirlerinin %25’ini diyabet bakimi i¢in
harcarken, geliri daha yiiksek olan Latin Amerika ve Karayipler gibi iilkelerde diyabetli
bireyler diyabet bakiminin %40-60’1n1 kendi ceplerinden kargilamaktadir (46).

2006’da Diinya Bankasi, gelismekte olan {ilkelerde diyabet miidahalelerinin
maliyet-etkililigini sistematik olarak degerlendirmistir. Diinyadaki her gelismekte olan
iilkede maliyet-etkili olabilecek 14 hayat kurtarici tedavi belirlenmig ve bunlardan
dordiiniin diyabetin ekonomik kontrolii i¢in yeterli olabilece@i belirtilmigtir. Maliyet
koruyucu dort tedavi olarak “kan $ekeri ve kan basincinin minimal kontroli, yiliksek
riskli ayak iilseri olan bireylerde ayak bakimi ve diyabetli kadinlarin prekonsepsiyonel
bakim1” belirlenmigtir. Daha sonra yapilan aragtirmalar bu listeye giinliik bir aspirin ve

statin alinmasinin eklenmesini 6nermektedir (46).

Diinyada diyabet tedavisi i¢in yapilan harcamalar diinya niifusundan daha hizl
bir gekilde artmaktadir. 2007°de diyabet ve komplikasyonlarinin tedavi ve dnlenmesi
icin en az 232 milyar dolar harcandidi, bu rakamin 2025’te 302 milyar dolara ¢ikacagi
tahmin edilmektedir. Endistrilesmig {lilkelerde diyabet i¢in yapilan tibbi
harcamalarin %25°1 yiiksek kan Sekeri tedavisi i¢in, %251 uzun siireli komplikasyonlar
icin, %50’si1 ise diyabetin ek tibbi bakimi i¢in harcanmaktadir. Diyabetin tibbi bakimi

icin yapilan harcamalarin %80’inden fazlasi diinyanin ekonomik olarak en geligmi$
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tilkelerinde yapilmaktadir. Diinyadaki toplam diyabetli bireylerin %8’inin oldugu
ABD’de, diinyadaki toplam diyabet bakim harcamalarinin %350’sinden fazlasi
harcanmaktadir (46).
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2.2.4. DIABETES MELLITUS KOMPLIKASYONLARI

2.2.4.1. AKUT(METABOLIK) KOMPLIKASYONLARI

2.2.4.1.1. Diyabetik Ketoasidoz(DKA)

DKA, acil endokrin sorunlarin en sik karSilagilanlarindan biri  olup,
mortalitesi %1-10 arasinda degigmektedir. DKA insidanst %1 olup, genglerde ve
kadinlarda daha fazladir. DKA patogenezinden sorumlu faktdr goreceli ve mutlak
insiilin eksikligi ile beraber, insiilin kargiti hormonlar olan glukagon, katekolaminler,
biiyiime hormonu ve kortizol diizeylerinde artigtir. DKA’da plazma glikozu 200- 1000
mg/dl olabilir. Semptom ve bulgular genellikle kisa siirede ortaya ¢ikmaktadir. Poliiri,
polidipsi, karin agrisi, bulanti, kusma, solunumun hizli ve zorlu hale gelmesi gibi
sikayetler sik goriilmektedir. Fizik muayenede deri turgorunda azalma, filiform nabiz,
hipotansiyon bazi1 vakalarda ise koma goriilmektedir. Agizda spesifik bir koku (aseton

kokusu; ¢iiriikk meyve kokusuna benzer) mevcuttur (135, 159).

Tedavide; hiperglisemi ve asidoz diizeltilmeli, elektrolit a¢ig1 kapatilmali,
presipite eden faktorler tedavi edilmeli, tedaviye bagli gelisen komplikasyonlar tedavi
edilmeli ve 6nlenmelidir. Hastanin hemen siv1 eksikligi yerine konulmali ve acil insiilin

tedavisi verilmelidir (135, 159).

2.2.4.1.2. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma(HHNK)

Ciddi hiperglisemiye (800-1000 mg/dl) bagli, agir dehidratasyon ve prerenal
tiremiye yol acabilen bir diyabet komplikasyonudur. Hastalarda ketoasidoza girmeyi
onleyecek kadar insiilin dolagimda vardir. Siklikla yagh diyabetiklerde goriilmektedir.
HHNK goériilme sikligr 100.000°de 17.5’dir. Hastalarin ¢gogunda tip 2 diyabet oykiisii
mevcuttur. Mortalite oran1 %12-46 olup, yasla beraber bu oran artmaktadir (135, 159).
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Klinik olarak hizli ilerleyen bir hiperglisemi, dehidratasyon, hiperozmolarite ve
buna bagh koma ve 6liim meydana gelebilmektedir. Klinik tablonun yerlegmesi ¢ok
yava$ ve sessiz olmaktadir. Hastalarda ortalama 8-15 litre s1v1 kaybi vardir. Tedavide

amag dehidratasyonun giderilmesi ve elektrolit dengesinin saglanmasidir (135, 159).

2.2.4.1.3. Laktik Asidoz Komasi

Serum laktat ve hidrojen iyonlarinin artmasina baglh olarak gelisen metabolik
asidoz tablosudur. Laktik asidoz komasindaki hastalar, siklikla tip 2 diyabet nedeniyle
biguanid alan, genel durumu kot ve hiperventilasyonu olan kigilerdir.
Mortalitesi %50’den fazladir. Hastanin nefesi aseton kokmaz, ketoniiri azdir ya da
yoktur. Laktik asit diizeyi 6l¢iilerek (5 mmol/L {izeri) tan1 konmaktadir. Tedavide amag

altta yatan nedenin diizeltilmesidir (5, 135).

2.2.4.1.4. Hipoglisemi

Kan glikoz diizeyinin 50 mg/dI’nin altinda olmasina hipoglisemi denir. insiilinle
veya oral hipoglisemik ilaglarla tedavi edilen biitiin diyabetlilerde hipoglisemi geligme
thtimali vardir. Hipogliseminin ciddi sonuglar1 beynin etkilenmesiyle iligkilidir.
Hipoglisemi nedenleri arasinda; ¢cok az yeme veya 6giinleri ihmal etme, agir1 egzersiz
yapma, ¢ok fazla insiilin veya oral ilag alimi vardir. Hipoglisemi prevalansini en iyi
gosteren kanit, hastalarin hipoglisemik koma ile acil servise basvurma oranidir. Yapilan
calismalara gore hastanede tedavi goren tip 1 diyabetlilerin %30-551 o6ncellikle geceleri

hipoglisemi gecirmektedir (46).

Diyabetik hipoglisemik atak ve koma, tip 2 diyabette tip 1 diyabete gore daha
stk ve daha tehlikeli seyreder. Tip 1 diyabette dliimlerin %3-5’1 hipoglisemik komaya
baghidir. Tip 2 diyabetli ve oral antidiyabetik kullanan hastalardaki hipoglisemilerde
mortalite orani ise oldukg¢a yiiksek olup %10-20’dir. Klinik olarak tremor, sinirlilik,
carpinti, terleme, anksiyete ve solukluk gibi uyar1 belirtilerinden konfilizyon,
koordinasyon ve davranig bozuklugu, irritabilite, bag agrisi, ¢ift gorme, yava$s

konugma, parastezi, hemipleji ve komaya kadar gidebilen semptomlar
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goriilebilmektedir. Insiilin antikorlarmin varlids, kilo kaybi, gebelik, menstural siklus

ve alkol kullanimi1 gibi nedenler hipoglisemiye zemin hazirlamaktadir (46).

Hipogliseminin en o6nemli ve etkin tedavisi olugmadan Onlemektir.
Hipoglisemiler en ¢ok ve ciddi olarak geceleri uykuda goriiliir. Gece hipoglisemilerden
korunmak i¢in yatma saatinde 15-25 gr karbonhidrat ara 6glin olarak alinmalidir.
Hipoglisemilerin 6nde gelen belirtilerinden biri acliktir. Hipoglisemideki bir hastanin
normoglisemiye gelmesi icin 20-30 gr karbonhidrat almasi yeterlidir. insiiline baglh
hipoglisemilerde hastaya oral 20 gr glikoz verilir. Bu glikoz, kesme $eker ve meyve
suyu seklinde olabilir. Suuru kapali hastalarda glukagon yapilabilir. Tim diyabetli
hastalar hipoglisemi durumunda panik yapmamalari ve kan $ekerini Olgmeleri

konusunda egitilmelidir (46).

2.2.4.2. KRONIK (DEJENERATIF) KOMPLIKASYONLARI

2.2.4.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

2.2.4.2.1.1. Diyabetik Nefropati (DN)

Diyabetik nefropati diyabetli hastalarda 6nemli bir mortalite nedenidir. Gelismi$
tilkelerdeki son donem bobrek yetersizligi (SDBY)’nin en sik nedeni DN olup, gelismis
tilkelerde SDBY hastalarinin 1/3’ini diyabetikler olugturmaktadir. Diyabet bdbrek
yetmezIligi riskini 17-20 kat arttirmaktadir. Avrupa ve Amerika’da tip 1 diyabetli
hastalarin %30-50’sinde, tip 2 diyabetiklerin %5-15’inde DN geligsmektedir (14, 173,
176).

DN’nin en erken belirtisi glinde 30 mg’dan fazla albuminiirinin olmasidir.
Uriner albiimin atilimi <30 mg/dl “normal”, 30-299 mg/dl “mikroalbiiminiiri”, = 300
g/dl “makroalbiiminiiri” olarak de@erlendirilmektedir. Tip 1 diyabetlilerin %80’inden
fazlasinda siirekli mikroalbuminiiri yilda %10-20 oraninda artarak, 10-15 yi1l igerisinde

acik nefropatiye ilerlemektedir. A¢ik nefropatili olan tip 1 diyabetiklerin %50‘sinde 10
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yil i¢inde, %75’ten fazlasinda ise 20 yil iginde SDBY gelismektedir.
Mikroalbuminiirisi olan tip 2 diyabetiklerin %20—40’1 acik nefropatiye ilerler ve
bunlardan %20’sinde 20 y1l i¢inde SDBY gelismektedir(14, 173, 176).

DN’nin bulgularindan birisi de hipertansiyondur. Tip 1 diyabetiklerde
hipertansiyon goriilmesi mikroalbuminiiri ile iligkili iken, tan1 gecikmeleri de gozoniine
alinirsa tip 2 diyabetiklerin  %30-40’inda tan1 kondugunda hipertansiyon vardir.
Tedavide hedef kan basinct 130/80 mmHg olmalidir. Hipertansiyonun tedavisiyle tip 1
diyabetlilerde mortalite %94’ten %45’e diigerken, diyaliz ve transplantasyon
ihtiyact %73’ten %31‘e diismektedir. Normoalbiiminiirik risk altindaki hastalarda
glisemik kontrol saglanmali ve hipertansiyon etkili bir sekilde tedavi edilmelidir. ACE
inhibitorleri DN ilerlemesini geciktirmektedir (14, 173, 176).

2.2.4.2.1.2. Diyabetik Noropati (DNR)

Diyabetik noropati, diffiiz ya da fokal, periferal somatik ya da otonomik sinir
liflerinde olusan hasar ile karakterize degiSik klinik ve laboratuvar bulgular ile
seyreden noropati tablosudur. Diyabet siiresi uzadikga DNR goriilme sikligi da
artmaktadir. Cinsiyet farki gostermemektedir. Tip 2 diyabet tanist konuldugunda
olgularin  %25'inde  DNR saptanirken, diyabet siiresi 25 yila ulagtiginda bu
rakam %50'ye ylikselmektedir. Tip 1 diyabette ise ilk bes yilda noropati goriilmesi
nadirdir. (56).

Metabolik kontrolii kétii olan diyabetik hastalarin yarisinda diyabet siiresi 20
yildan uzun olmasina ragmen ndropati semptomlart gelismemektedir. Bu durum,
noropati gelismesinde hiperglisemi diginda bagka faktorlerin de 6nemli rolii oldugunu
gostermektedir. DNR icin potansiyel risk faktorleri arasinda diyabet siiresi, hastanin
yasi, sigara, hipertansiyon, HDL diisiikligi, LDL ve lipoprotein yiiksekligi, glisemik
kontrol, genetik faktorler ve malniitrisyon yer almaktadir. Tip 2 diyabette en sik goriilen
noropati  Ozellikle alt ekstremiteleri etkileyen periferik simetrik sensoryel
polindropatidir. En sik goriilen semptomlar karincalanma, uyusma, ozellikle geceleri

artan yanmalardir. Semptomatik yagam Kkalitesini bozan noropati diyabetik
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hastalarin %50‘sinde mevcuttur. DNR’nin monondéropati, simetrik polindropati ve
otonom ndropati olmak iizere 3 tipi vardir. Glisemik kontrol semptomatik rahatlama
saQlayarak, noropatinin ilerlemesini durdurabilmektedir. Agrili néropatide analjezikler

ve amitriptilin kullanilmaktadir (56).

2.2.4.2.1.3. Diyabetik Retinopati (DR)

Diyabet géorme bozuklu@u riskini artiran bir hastaliktir. DR ¢ok sik goriiliir ve
gelismis iilkelerde 20-75 yag arasi kigilerde gorme azligi nedenlerinin baginda
gelmektedir. DR prevalansi tip 1 diyabette %040, tip 2 diyabette ise %20 olarak
bildirilmigtir. DR geligiminde en 6nemli risk faktorii diyabetin siiresidir. Diyabetin
stiresi uzadik¢a retinopati siklii ve derecesi artmaktadir. DR olugumuna etki eden
sistemik risk faktorleri arasinda en basta hipertansiyon gelmektedir. Ayrica akciger
hastaliklarina bagli kronik hipoksi, anemi, orak hiicreli anemi ve gebelik DR geligimine

etki edebilmektedir (42, 58, 171).

Basglica nonproliferatif ve proliferatift DR olarak smiflandirilabilir;
Nonproliferatif DR prevelanst yasla artmaktadir. Proliferatif DR ise diyabetik
oftalmopatinin en ciddi komplikasyonudur. Nonproliferatif DR’li hastalarin %8-10"u 10
yil i¢inde proliferatif DR’ye doniigmektedir. Proliferatif DR’li hastalarin yarisinda 5 yil
icinde korliik geligebilmektedir. Diyabetik hastalarda 6nce retinopati, arkasindan
nefropati geligmektedir. Diyabetik bir hastada retinopati olmaksizin nefropati tespit

edilirse, nefropati i¢in diyabet diginda bir sebep aranmalidir (42, 58, 171).

DR’nin erken teshis ve tedavisi olugabilecek gorme kaybimi en aza
indirmektedir. Tedavide oOncelikle iyi bir kan glikoz regiilasyonu saglanmalidir.
Glisemik regiilasyonun diizeltilmesi ve yeterli kan basinci kontroliiniin DR riskini
azalttigr gosterilmigtir. Yilda en az 1 kez goz kontrolii yapilmalidir. Proliferatif
retinopatide ve makiila 6deminde en iyi tedavi yontemi lazer fotokoagiilasyonudur.

Gorme kaybini 6nlemek icin gerekirse cerrahi tedavi yapilmaktadir (42, 58, 171).
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2.2.4.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetli hastalarda makrovaskiiler komplikasyonlar daha erken gelismekte ve
hizli bir ilerleme gostermektedir. Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1 tip 2
diyabet i¢in heniiz agikar diyabetin ortaya c¢ikmadigi bozulmu$ glikoz toleransi
doneminde baglamaktadir. Makrovaskiiler komplikasyonlar agisindan cinsiyet farki
yoktur.

Makrovaskiiler komplikasyonlarin geligiminde Su faktorler rol oynamaktadir;

1.Diyabete 6zgii nedenler; Metabolik kontrol, hiperinsiilinemi, cinsiyet farkinin
kalkmasi, diyabetik nefropati ve hipertansiyonun etkileri

2.Yasam tarzi ile ilgili nedenler; Obezite, diyetteki doymu$ yad orani
yiiksekligi, tuz tiiketiminin yiiksek olmasi, sigara ve alkol tiikketimi, sedanter yagam

3.Genetik nedenler; Kalitsal diger bir metabolik hastaligin eslik etmesi

(hipertansiyon, hiperiirisemi, hiperlipidemi, hipotiroidi gibi) (159).

2.2.4.2.2.1. Kardiyovaskiiler Hastalklar (KVH)

Diyabet kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite agisindan 6nemli ve bagimsiz
bir risk faktoriidiir. Tip 2 diyabette mortalite nedeni, bagta koroner arter hastaligi (KAH)
olmak tizere kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) dir. KAH diyabetli bireylerde erken,
hizli ve yaygin olarak geligsmektedir. Diyabetik kadinlarda KAH riski yiikselmekte,
diyabetik olmayan erkeklere yaklagmaktadir. Otonom ndéropatisi olan diyabetiklerde
asemptomatik KAH ve sessiz infaktiis geligebilecedi bilinmelidir. Sessiz miyokard
iskemisi diyabetlilerde sanilandan daha sik goriildiidii i¢in, diyabetik hastalarda KAH
daha siki taranmalidir (134).

Teghis i¢in non-invaziv (EKG, efor testi, miyokard sintigrafisi, EKO, MR
anjiografi) ve invaziv tetkikler (anjiografi) yapilmalidir. Korunmada iyi bir diyabet
regiilasyonu ve diger risk faktorlerinin (hipertansiyon, dislipidemi, sigara, nefropati)

tedavisi onemli rol oynamaktadir. Diyabet regiilasyonu iyi olmalidir, hipoglisemi
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ataklarindan kagiilmalidir. Dislipidemi ve hipertansiyon tedavi edilmelidir. Medikal

tedavi yeterli olmazsa by-pass veya anjioplasti yapilmaktadir (134).

2.2.4.2.2.2. Serebrovaskiiler Hastaliklar (SVH)

Diyabetli hastalarda SVH normal popiilasyona gore daha sik, daha yaygin ve
daha agir seyretmektedir. Diyabetiklerde fibrinojenin yar1 émriiniin kisalmi$ olmasina
ragmen fibrinojen diizeyinin yiiksek olusu, karacigerde fibrinojen iiretiminin arti$1 ile
aciklanabilir. Yiiksek fibrinojen diizeyleri trombozun artmasina neden olmakta ve
eritrositlerin agregasyonunu arttirarak mikrosirkiilasyonu giiclestirmektedir. Bazen
diyabetik hastanin gecici iskemik ataklari, diyabetik hipoglisemi semptomlar1 ile
karigtirllmaktadir. Bu yilizden kontrollerde SVH sorgulanmalidir. Korunmada iyi
metabolik kontrol, eslik eden risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi énemlidir. Tedavide

antiagregan ajanlardan faydalanilmaktadir (46).

2.2.4.2.2.3. Periferik Damar Hastahg

Biiyiik ve orta ¢apli arterleri tutarak limeni daraltan makrovaskiiler hastaliga
ateroskleroz adi verilmektedir. Sikli§1 yagla birlikte artmaktadir. Ateroskleroz normalde
erkeklerde daha sik ve ilerleyicidir. Diyabetiklerde ise her iki cinste de ayni siklikta
goriilmektedir. Diyabetik hastalarda goriilen ve diyabete 6zgii olan diJer bir arter
hastalig1 orta ve kiiciik arterleri tutan, tikayici arterittir. Periferik vaskiiler hastaliklar alt
ekstremite iskemisi, empotans ve intestinal anginaya neden olmaktadir. Bacaklardaki
gangren insidans1 diyabetiklerde ayni yasta ki kontrol grubundan 30 kat daha fazladir
(46).

2.2.4.2.2.4. Diyabetik Ayak
Diyabet siiresi uzun olan hastalarda kargilagilan onemli sorunlardan biridir.
Hospitalizasyonun 6nemli nedenlerinden biri olup nontravmatik alt ekstremite

amputasyonlarinin %50 nedenidir. Diyabetli hastalarda normal popiilasyona gore

amputasyon riski 15-40 kat artmigtir. ABD’de major amputasyonlarin %66°s1 diyabetik
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hastalardir. Diyabetik ayak gelisiminde norolojik faktorler, vaskiiler faktorler ve
infeksiyon rol oynamaktadir. Ozellikle diyabetik ndropati diyabetik ayak geligiminde
cok onemlidir. Diyabetik noropatiden dolay1 ayakta his kusuru olugmaktadir. Vaskiiler
yetersizlikten dolayr minimal travma veya inflamasyonun iyileSmesi miimkiin
olmamaktadir. Yine diyabetik noropatiden dolay1 ayakta basincin anormal dagilimina
bagli olusan kallus ileride iilser veya gangren olu$umuna neden olmaktadir.
Diyabetlilerde infeksiyona direncin azalmasi diyabetik ayak infeksiyonunu

kolaylagtirmaktadir (46).

Diyabetik ayak tedavisinde genel olarak kan glikozunun iyi ayarlanmasi, basinin
kaldirilmasi, yara bakimi, antibiyotik, cerrahi (debridman, amputasyon, vaskiiler),
rehabilitasyon, Ozel ayakkabi kullandirilmasi, e@itim ve yakin takip yapilmalidir.
Hastalara ayak bakimi konusunda verilecek egitim korunmada ¢ok onemlidir. Ayrica
hekimler ve diger saglik personeli yiiksek riskli hastalara yapilacak hizmetin kalitesini

artirmak i¢in diizenli eQitim almalidir (46).

Riskli hastanin egitiminde kapsanmasi gereken konular sunlardir;

e Parmak aralar1 dahil giinliik ayak muayenesi yapilmalidir

e Hasta ayagin1 muayene edemezse bagkasi onun yerine muayene yapmalidir
e Ayaklar diizenli yikanmali ve 6zellikle parmak aralar1 kurulanmalidir

e Suyun sicakligi daima 37 dereceden az olmalidir

¢ Yalinayak yiirlimekten ve ¢orapsiz ayakkabi giymekten kaginilmalidir

e Nasirlarin yok edilmesi i¢in kimyasal madde veya flaster kullanilmamalidir
e Ayakkabilarin i¢i giinliik kontrol edilmelidir

e Coraplar dikisi disarida veya tercihen dikigsiz giyilmelidir

e Tirnaklar diiz kesilmelidir

e Saglik personeli tarafindan diizenli ayak muayenesi yapilmalidir

e Ayakta su toplanmasi, kesik, siyrik veya hassasiyet gelistiginde hemen bir saglik

personeline haber verilmelidir (46).
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2.2.5. DIABETES MELLITUSLU HASTALARDA TANI TEDAVi VE
KORUNMA YONTEMLERI

Diabetes Mellitusun tanisi; Ac¢lik Kan Glikozu, Tokluk Kan Glikozu, Oral
Glikoz Tolerans Testi (OGTT), Iidrarda Glukoz Olgiimii ve Glikozillenmis
Hemoglobin(HbA 1c) yontemleri ile konmaktadir(46).

Diyabet tedavisinde amag, kan glikozunu normale getirmek, hastanin semptom
ve bulgularmi gidermek, komplikasyonlarini 6nleyerek veya yavaglatarak yaSam
kalitesini artirmak, biliylime ve gelismenin yolunda gitmesini saglamak, gebelik ve fetiis

ile ilgili komplikasyonlar1 6nlemektir.

Bu amaca ulagmak i¢in uygulanan yontemler; egitim, diyet tedavisi, egzersiz,

ilag tedavisi (oral antidiyabetikler ve insiilin) ve pankreas transplantasyonudur (46).

Diyabet bakim ve tedavisi komleks bir siiregtir. Diyabet kontroliiniin saglanmasi
ve tedavide belirlenen hedeflere ulasilabilmesi ancak bireysel yonetimin basarisi ile
miimkiindiir. Biitlinciil diyabet bakim1 diyabetli bireyi merkez alan, interdisipliner ekip
yaklasimin1 gerektirmektedir. Diyabetli bireyin de tedavi ve bakim uygulamalarinda
saglik bakim ekibi iiyelerinin yaninda en aktif iiye olmasi ve bireysel yonetim(self-
management) sorumlulugunu iistlenmesi beklenmektedir. Ciinkii diyabet bakiminin
biiylik boliimiinden diyabetlinin kendisi sorumludur. Diyabet egitimi sayesinde bireyin
bilgi ve becerisi artar, kendi bakim ve tedavinse katilimi1 saglanir, bagimsiz karar verme
yetenegi gelisir, problemlerle basa ¢ikma giicii artmaktadir. Bu nedenle diyabetin tedavi
ve bakiminda birinci adim diyabetlinin egitimidir. Tedavinin diger basamaklar1 olan
bireysel izlem, beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, oral antidiyabetiklerle tedavi ve
insiilin tedavisinin basaris1 diyabetlinin egitilmesi ile dogru orantili olarak artmaktadir

(22,79, 117).

Bireysel yaklasimla korunma primer, sekonder ve tersiyer korunma olmak iizere
ic baslik altinda toplanmaktadir. Primer Korunma; Cevresel ve davramigla ilgili risk
faktorlerinde degisiklik yapilmasi veya hassas kigilere spesifik miidahaleler yapilmasi

yoluyla hassas kigi veya toplumlarda olugabilecek diyabetin dnlenmesini amaglayan
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faaliyetleri kapsamaktadir. Sekonder korunma; diyabetin erken belirlenmesini ve/veya
ilerlemesini durdurmayi1 amacglamakla birlikte acil ve etkin yoOnetimini amaglayan
taramalar gibi faaliyetleri kapsamaktadir. Tersiyer korunma; Diyabetli bireylerde
hastaliin olumsuz saglik sonuglarini 6nlemek ya da geciktirmek gibi diyabete baglh

komplikasyonlarin ve i géremezIligin 6nlenmesini ele alan ¢abalardir.(26, 46, 135).

Toplumsal diizeyde diyabeti onleme ve kontrol programlarinin amaglari;
Diyabete yatkinlidi olan birey ve toplumlarda diyabetin geligimini 6nlemek, saglik
caligsanlarina diyabetle ilgili egitim vermek, diyabetli kigilere etkin hasta bakimi ve
egitimi vererek bireylerin sagligimmi ve yasam Kkalitesini siirdiirmelerini saglamak,
diyabetin komplikasyonlarint onlemek ve tedavi etmek, diyabetin Onlenmesi ve

kontrolii i¢in aragtirmalar1 desteklemektir (46).

DSO bu amaclar dogrultusunda $u énerilerde bulunmaktadir;

. Primer, sekonder ve tersiyer korunmayi kapsayan ve diger kronik hastalik
programlariyla entegre edilen “Ulusal Diyabet Programi1” olugturulmalidir.

o Primer, sekonder ve tersiyer bakim diizeyindeki saglik ekiplerinin rolleri
degerlendirilerek gerekli hizmet i¢i e§itimleri yapilmalidir.

. Saglikl1 kayit sistemleri kurulmalidir.

. Beslenme, kilo kontrolii ve fiziksel aktivite baSta olmak tizere davrami$sal
degisimlere destek olan programlar geligtirilmelidir.

. Gebeler 3.trimestir baginda oral glikoz tolerans testi agisindan taranmalidir

o Bozulmug glikoz toleransi saptananlarin diyabetten korunabilmelerine yonelik

aktif onlemler alinmalidir

Diyabeti olan kigilerin komplikasyon ve mortalite hizlarim1 azaltmak i¢in ulusal

hedefler ve programlar belirlenmelidir.

. Diyabette en uygun bakimin geligtirilmesi ve hem diyabetli hastalarin e@itimi
hem de bakima dahil edilmeleri i¢in 6zel merkezler kurulmalidir.

o Diyabetin ve komplikasyonlarinin onlenmesinde yerel durumlara en uygun

stratejilerin geligtirilmesi i¢in aragtirmalar yiiriitiilmelidir (46).
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2.2.3. YORGUNLUK

2.2.3.1. Yorgunlugun Tarihcesi

Yorgunluk kavrami, 1. Diinya Savagl zamanlarindan giiniimiize kadar g¢eSitli
bilim dallarinin ilgisini ¢ekmigtir. Yorgunluk {izerine ilk aragtirmalar endiistriyel alanda
olmug ve tiretkenlik iizerine yorgunlugun etkilerini belirlemeye yonelik planlanmigtir.
Benzer sekilde aragtirmalar II. Diinya Savagl yillarinda 6zellikle savasgtaki pilotlar
tizerindeki yorgunlugu belirlemeye odaklanmistir. Bu alandaki aragtirmalar 1950’lere
kadar devam edip, sonugta havacilarin yagamig olduklarl yorgunlugu belirlemeye
yonelik bir kontrol listesi geligtirilmigtir. Bu kontrol listesi, yaklagik olarak ayni

zamanlarda, hemsireler tarafindan da kullaniimigtir (80).

Ergonomistlerin yorgunlugun varligini ortaya koyan aragtirmalarindan sonra,
hasta bireyleri de etkileyebilecedi diigiiniilerek saglik profesyonelleri dikkatlerini
yorgunluQu tanimlamaya yoneltmiglerdir. Yapilan ¢aligmalarda, yorgunluk kavramini
tanimlarken farkll ifadeler kullanilmigtir. Yorgunlukla eg anlamli olarak kullanilan
bitkinlik, uyusukluk, halsizlik ve zayiflik gibi sozciikler kavram karmagasina neden
olmustur. Hemgirelik literatiiriinde de kavram karmagasi yaganmig, 6zellikle halsizlik
(tiredness) ve zayliflik (weakness) kavramlarl yorgunluk yerine siklikla kullanilmigtir.
Ancak her iki kavraminda kendisine ait farkli 6zellikleri olmasi nedeni ile yorgunluk

kavrami yerine kullanilmalarinin dogru olmadigi belirtilmektedir (80).

2.2.3.2. Yorgunlukla Benzer Olan Kavramlar

Bitkinlik ve gii¢siizlilk yorgunlukla en sik kullanilan es anlamli kavramlardir.
Ream ve Richardson bitkinlik, gii¢siizliik ve yorgunlugu kavram analizine dayali olarak
incelemistir. Bitkinlik; bir kisinin gli¢ ve enerjisinde gegici bir azalma hissetmesidir. Bu
hisler yorgunlugun bir pargasi olarak yasanmaktadir. Giigsiizliik ise norolojik bir
bozuklugun meydana getirdigi bir semptomdur ve bireylein gorevleini yapmasini
etkilemektedir. Ancak yorgunluk durumunda bireyler belli aktiviteleri kendi iradeleri ile

yapabilmektedirler. Halbuki giigsiizliikte bunu yapamamaktadirlar. Bu analiz sonucunda;
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bitkinlik ve giigsiizliglin farkli Ozelliklere sahip oldugu ortaya konulmus ve

yorgunlugun yerine kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir (80).

Halsizlikte bazen yorgunlukla es anlamda kullanilmaktadir. Halsizlik ise enerji

ya da gii¢ eksikligi ve uyusuklukla sonuglanan aktivitesizlik hissidir (80).

2.2.3.3. Yorgunlugun Tanim

Yorgunluk, gilinliik hayatta herkes tarafindan bilinen ve sik karsilasilan genel bir
sorundur. Yorgunluk, yorgun olmaktan farklidir. Yorgun olma, uykusuzluk, yetersiz ve
dengesiz beslenme, aktivitelerde sinirlama yaratan bir yasam sekli, is veya sosyal

sorumluluklara gegici bir artisla olusan siirekli olmayan bir durumdur (72).

Yorgunluk kilavuzunu gelistirme paneline gore; alisilmis ve yapilmasi istenen
aktivitelere katilimda birey ve bireye bakim verenlerce hissedilen fiziksel ve/veya

mental enerjinin subjektif azlig1 seklinde tanimlanmaktadir (72, 80).

Yorgunlugun sozliige iliskin tanimlari; ingilizcede yorgunluk “fatigue” kelimesi
ile ayn1 anlami tagimaktadir. The Oxford Dictionary of Engilish Etymology (1966)’e
gore, Latince “ fatigure” ve Fransizca “Fatiguer” kelimelerinden tiiremistir. Anlamu,
calisarak enerji harcama sonucu tiikenmek, bitkin hale gelmektir. Yorgunluk kelimesine
sozciiklerde degisik sekillerde anlam yiliklenmis oldugu goriilmektedir. Mosby’s
Dictionary of Medical Nursing and Allied Health’de ise “emosyonel ya da fiziksel
aktiviteyi izleyen donemde giigteki azalma sonucunda ortaya ¢ikan “tiikenmislik™ olarak

tanimlanmaktadir (80).

Yorgunluk kelimesinin isim olarak kullanimi; Collins English Dictionary’de
yorgunluk, “caba sarfetme sonucu ortaya ¢ikan fiziksel ve mental tiikenmislik” olarak
tanimlanirken, The Oxford English Dictionary’de, “bir ¢caba sonucu ortaya ¢ikan mental

ve bedensel tikkenmiglik” olarak tanimlanmaktadir (80).
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Yorgunluk kelimesinin fiil olarak kullanimi; Collins English Dictionary’de
yorgunluk, “cok yorgun olmak”, The Oxford English Dictionary’de, “Caba sarfederek
yorulmak, kas ve organlardaki giicslizlik durumundaki artma” seklinde ifade

edilmektedir (80).

Yorgunluk kelimesinin fizyolojik olarak tanimlanmasi; Collins English
Dictionary’de yorgunluk, ‘“asir1 aktivite sonucu uyarana karsi, bedenin yanit verme
yetenegindeki gegici yetersizlik.” The Oxford English Dictionary’de, uzun siire devam
eden aktivite ya da uyaran periyodunu izleyen donemde hiicre, organ ve kaslarin

duyarlilig1 ve giiclindeki azalma durumudur.” seklinde tanimlanmustir (80).

Yukarida sozliik tanimlarinda goriildiigii gibi yorgunlugun farkli tanimlar
yapilmis olmasina karsgin benzer 6zellikler tagimaktadir. Bu 6zellikler sonucu olarak;
e Bir ¢aba sonucu ortaya ¢ikmaktadir,
e Fiziksel ya da mental gii¢siizliik ve tikenmislik ile ilgilidir,
e Sikintili ve hos olmayan duygular1 kapsamaktadir,

o Siklikla gegici olan fonksiyonel durumda azalmaya neden olmaktadir.

Saglik disiplinleri yorgunluk tanimlarini genis bir alanda anlama yiiklemistirler.
Yorgunluk, 1982 yilinda patologlardan Hart ve Freel tarafindan ise “ndéromuskuler ve
metabolik hastaliklarin belirtisi olarak, fiziksel ve mental defisitin olmas1”, 1991 yilinda
fizyolog Lewis ve Haller tarafindan “fiziksel performansta azalma”, psikologlar
tarafindan ise, “konsantrasyon yetenegini de icine alan mental yetersizlik” olarak

tanimlamistir (80).

Hemsire arastirmacilarina gore yorgunluk; daha genis kapsamli ve holistik
goriise uygun olarak tanimlanmustir. Track; “genel olarak tiikenmislik duygusunu igine
alan subjektif bir kavram” olarak tanimlamistir. Appels ve Mulder ise yorgunlugu;
“gligsiizliik hissinin eglik ettigi, enerjinin azalmasi ile ortaya ¢ikan tlikenmislik
durumudur” seklinde ifade etmistir. Piper’a gore yorgunluk, “somatik ve psikolojik

faktorlerin rol oynadigi kompleks bir algidir” seklinde ifade edilmistir (80).
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Hemsire arastirmacilart  yorgunluk tamimlamalarim  asagidaki  gibi

siniflandirmislardr:

a) Yorgunlugun hos olmayan bir duygu olarak ifade edilmesi: Yorgunluk,
birgok arastirmada hastaliklarin en yaygin semptomu olarak tanimlanmustir.
Aragtirmacilardan Hart ve arkadaslari ile Pickard, Halley ve Rieger yorgunlugu; rahatsiz
edici bir deneyim olarak tanimlamiglardir. Appels ve Mulder, Srivastava, Cardenas ve
Kutner’e gore, “yorgunluk siklikla moral bozuklugu ve depresyonla baglantilidir”
seklinde ifade edilmistir. Yorgunluk, North American Nursing Diagnosis Association’s
(NANDA)’nin hemsirelik tanilar1 i¢inde kronik yorgunluk olarak yer almaktadir (34,
168).

b) Yorgunlugun enerji harcama sonucu ortaya cikan gecici bir fenomen
olarak tamimlanmasi: Yorgunluk, tip ve hemsirelik literatiiriinde siklikla hastaliklarla
birlikte ortaya ¢ikan kronik yorgunluk olarak yer almaktadir. Kronik yorgunluk, tedavi
ya da hastalik siireci i¢inde ortaya c¢ikmaktadir. Bu tip yorgunluk, uyku ya da
dinlenmekle nadiren azalmakta ve kisa siire gegici rahatlama saglamaktadir. Kronik
yorgunluk tiim bedeni etkileyen, subjektif bir tiikenme hissidir. Akut yorgunluk ise,
bir¢ok insanin giinliik yasantisinda karsilastigi yorgunluktur. Bu tip yorgunluk harcanan
enerji ile dogru orantilidir. Hizli baslar, kisa siirelidir ve iyi bir gece uykusu kisiye

rahatlik saglamaktadir (168).

¢) Yorgunlugun subjektif bir fenomen olarak tammmlanmasi: Tip ve
hemsirelik tanimlari, yorgunluk semptomun subjektif yoniinii siklikla vurgulamaktadir.
Ream ve Richardson yorgunlugun kavramsal analizine yonelik yaptiklari ¢alismalarinda;
Winningham ve arkadaslari, Nail ve King, Tack, Krupp ve arkadaslari, Hubsky ve Sears,
Chalder ve arkadaslar1 yorgunlugu subjektif bir kavram olarak tanimlamislardir ve

goriislerini NANDA ’ya belirtmislerdir (168).

d) Yorgunluk ile birlikte kullamlan kavramlar: Hemsirelik literatiiriinde

giicsiizliik ve halsizlik kelimeleri yorgunluk ile es anlamli olarak kullanilmaktadir (168).
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Yorgunlugun Birey Uzerindeki Etkileri;

Walker ve Avant (1995) yaptigi yorgunlukla ilgili yaptiklar1 literatiir taramast

sonucunda; yorgunlugun dort yoniinii belirtmislerdir.

e Emosyonel, biligsel ve fiziksel faktorlerin rol oynadigi, tiim bedeni etkileyen bir
deneyim olmasi,

¢ Sikintinin neden oldugu hos olmayan bir alg1 olmasi,

e Kronik ve acimasiz bir fenomen olmasi,

e Bireyin algisina bagli subjektif bir deneyim olmasi seklinde bu dort yoniinii ele alarak

ortak payda altinda belirtmislerdir (80).

2.2.3.4. Yorgunlugun Mekanizmasi ve Neden Olan Faktorler

e Yorgunlugun Fizyopatolojisi

Yorgunlugun fizyopatolojisinde, Retikiiler Aktive Edici Sisteminin ve sinaps
iletiminin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Retikiiler Aktive Edici Sistemde en yaygin
olarak yer alan noron agi, kolinerjik noronlardir. Bu noéronlar, bellek islevlerinin
diizenlenmesi, duygusal algilama ile bilissel islev iliskisinin giiclenmesi ve
organizmanin emosyonel durumunun diizenlenmesinde rol oynarlar. Yorgunluk ya da
kronik yorgunluk yakinmasi olan hastalarda uyku, motivasyon, dikkat ve bellek
islevlerinde bozulmalarin olmasi, yorgunlugun fizyopatolojisinde bu temel islevlerin
diizenlendigi beyin alani olan Retikiiler Aktive Edici Sistemin rolii oldugunu

diistindiirmektedir (40,80).

Yorgunluk, sinaps iletisininde ¢cok énemli bir 6zelligidir. Ciinkii sinir sisteminde
bir bolge asir1 uyarildigi zaman, bir siire sonra yorgunluga bagli olarak bu asir
uyarilabilirlik kaybolmaktadir. Yorgunluk mekanizmasinda presinaptik terminalde
transmitter madde deposunun tiikenmesi rol oynamaktadir. Noronlarin g¢ogunda

eksitator transmitter depo edilmektedir.. Bu transmitterlerin birka¢ saniye ile birkag

43



dakika arasinda uyarilma tiikenebilecegi hesaplanmistir. Bu tilkenme yorgunluktaki

uyarilamamanin temel nedenidir (80).

Yorgunluga, hiicre faaliyetlerinde goérev alan enzimlerdeki  problemler,
hastaliklar, gida ile ilgili sorunlar ve ¢eversel etkenler gibi viicudumuzu etkileyen tim
olaylar neden olmaktadir. Yorgunluk hissi, hiicrelerin her hangi bir nedenle verimli
calismadiklarinin bir gostergesi olarak yorumlanmaktadir. Hiicrelerin g¢aligmalarini
etkileyen faktorlerden her hangi birindeki bir eksiklik ve asir1 ¢aligan hiicrelerin son

tiriin olan laktik asidin artmasi da “yorgunluk” nedeni olmaktadir (160).

¢ Yorgunluga Neden Olan Faktorler

= Psikonejik ve Yasam Biciminden Kaynaklanan Faktorler

Duygu durum bozukluklari(major depresyon, bipolar bozukluk), yeme
bozukluklari(anoreksiya nevroza, bulimiya nevroza), uyku bozukluklari(insomnia),
yasam bic¢imi(is sorunlar1 ve doyum eksikligi, sedanter yagam bi¢imi, yetersiz beselnme,
yetersiz dinlenme), ilag ve madde kullanimi(alkok ve kafein kullanimi, amfetaminler,
sedatif hipnotikler, yasa dis1 madde kullanimi) gibi nedenler psikonejik ve yasam

biciminden kaynaklanan nedenlerdir (40).

* Organik Nedenler

Enfeksiyonlar(atesli hastaliklar, tiiberkiiloz, HIV enfeksiyonu), metabolik
bozukluklar(DM, hipertiriodu, hipotiroidi, hiperparatiroidi), hematolojik
hastaliklar(anemi, lenfoma, 16semi ve diger maligniteler), renal hastaliklar(akut ve
kronik bobrek yetmezligi), karaciger hastaliklari(akut ve kronik hepatit, siroz),
romatolojik hastaliklar(fibromyalji, polimyozit), nérolojik hastaliklar(multiple skleroz,

Parkinson hastalig1) yorgunluga yol acan orgnaik nedenler arasindadir (39, 40).
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= Tedavi ile Iliskili Nedenler

Kemoterapiye, radyoterapiye, anesteziye ve bazi ilaclarin yan etkilerine bagl
olarak yorgunluk goriilebildigi gibi amputasyon ylirlime bozukluklart gibi durumlarda
baston vs. ara¢ kullanmaya bagli enerji tiiketiminin artmasi sonucuda goriilmektedir.

(39).

*  Durumsal Nedenler

Anksiyete, depresyon, asir1 stres, atesli durumlar, bulanti-kusma, diyare ve rol

istemlerinin yogunlugu yorgunluga yol agan baslica nedenlerdir (39).

2.2.3.5. Yorgunlugun Belirtileri

Stirekli bir enerji yoklugunun sozel olarak ifade edilmesi ve alisilagelen rutinleri
stirdlirememe, yorgunlugun iki 6nemli belirtisidir. Ayrica rutin gorevleri basarmak igin
fazladan enerjiye gereksinim duyulmasi, fiziksel yakinmalarda artis, duygusal olarak
degiskenlik(labil) ve huzursuzluk(irritabl) hali, konsantre olma yeteneginde bozulma
veya azalma, performansta azalma, laterjik ya da nesesiz olma, c¢evreye karsi ilgisiz
olma, cinsel giigte(libido) azalma, ve kazalara yatkinlik yorgunlugu tanimlayan

kavramlardir (39, 80).

2.2.3.6. Diabetes Mellitus’lu Hastalarda Yorgunluk

Giliniimiizde tip ve teknolojideki hizli gelismelere paralel olarak, insanin
beklenen yasam siiresinde artis olmus, yasam siiresinin uzamasi ile birlikte kronik
hastalik insidans1 da artmistir (T.C. Saglik Istatistikleri, 1993). Bu nedenle, kronik
hastaliklarda ortaya ¢ikan semptomlarin kontrol altina alinmasi ve bireyin hastaligi ile
birlikte yasamdan doyum saglamasi amacina yonelik olarak yasam kalitesi kavrami
tartisilmaya baglanmistir. Bircok calismada, semptomlarin kontrol altina alinmasi ile

bireyin yasam kalitesinin olumlu yonde etkilendigi gosterilmistir. Yorgunluk, kontrol
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altina alinmadiginda bireyin giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz

yonde etkileyen semptomlardan biridir (169).

Son zamanlarda siklikla tartisilmaya baglanan bu semptom, giinliik
yasantimizda her zaman karsilastigimiz stiresi ve derecesi bireysel farkliliklar gosteren
subjektif bir durumdur. Lee ve arkadaglarinin belirttigine gore (1990) Chen tarafindan
yapilan bir ¢alismada A.B.D.’de genel saglikli toplum ig¢indeki yorgunluk
prevalansinin % 14 ile % 20 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Yorgunluk, ¢alisma
alanindaki verimliligi olumsuz yonde etkilemesi, emosyonel ve fiziksel hastaliklarla
birlikte prevalansinin artmasi nedeni ile de saglik ekibini ilgilendiren 6nemli bir

sorundur (169).

Yukarida ifade edildigi gibi, yorgunluk hem saglikli hem de hasta bireyleri
ilgilendiren 6nemli bir semptomdur. Saglikli bireylerde goriilen yorgunluk, harcanan
enerji ile dogru orantihidir ve genellikle kisa siirelidir. Buna akut yorgunluk denir.
Uykusuzluk, yetersiz beslenme, giinliilk yasamda hareketin az olmasi, ¢alisma ve sosyal
yasantidaki sorumlulugun gegici olarak artmasi yorgunluga neden olmaktadir. Bu tiir
yorgunluk, iyi bir uyku ya da stres ve aktivitenin azaltilmasi ile azalmakta ya da
kaybolmaktadir. Kronik hastaliklarla birlikte ortaya ¢ikan, uyku ve dinlenmekle
azalmayan, uzun siireli yorgunluk normal degildir ve bunu kronik yorgunluk olarak
tanimlayabiliriz. Hastaliklarla birlikte ortaya ¢ikan yorgunlugun derecesini ise;
fizyolojik, psikolojik ve durumsal faktorlerin birlikteligi belirlenmektedir. Ancak,
yorgunluga neden olan faktorlerin kompleks olmasi ve subjektif dogasi nedeni ile

tanimlanmas1 ve degerlendirilmesinde giicliikler yasanmaktadir (169).

Yorgunluga neden olabilecek en 6nemli kronik ve metabolik hastaliklardan biri
de Diabetes Mellitustur. Ayrica insiilin hormonuna diren¢ olusumu sonrasinda gelisen
ve metabolik sendrom dedigimiz durumda da kan sekerinde ani diigmeler olmaktadir.
Insiilin hormonundaki ani yiikselmeye reaksiyoner olarak ozellikle yogun yenilen bir
yemek sonrasinda kan sekerinde diisme olmaktadir. Reaktif hipoglisemi dedigimiz bu

durum yorgunluk sebebidir (29).
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Diabetes Mellitus kronik seyirli, genetigi, patogenezi ve klinik seyri yoniinden
heterojen bir metabolizma hastaligidir. Cogunlukla yorgunluk, halsizlik, bas donmesi,
bulanik gérme gibi spesifik olmayan sikayetler klinik tabloyu olusturmaktadir.
Yorgunluk, kas zayiflig, atik {irlinlerin birikmesi, enflamatuar siiregler gibi durumlarda
ortaya ¢ikan ve engellenemeyen bir tikenme duygusu olarak tanimlanmaktadir.
Yorgunluk, DM’li hastalarin hayatlarinda 6nemli bir sorun olabilmekte, hastalarin
kendileri hakkindaki hislerini, giinliikk aktivitelerini, diger kisilerle iliskilerini
etkileyebilmektedir. Bu nedenlerle DM’li hastalarda yorgunlugun belirlenmesi, en aza

indirilmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin planlanmas1 gerekmektedir (29).

2.2.3.7. Yorgunluk ve Hemsirelik Bakimi

Bu verilerden anlagilacagi gibi, hastalarin yorgunluk ile etkili bir sekilde bas
edebilmeleri i¢in profesyonel saglik ekibi iiyelerinin 6nerilerine ihtiya¢ vardir. Bu ekip
icinde yer alan hemsirelerin ise, hastalarin yorgunluk ile bas etmesinde onemli bir
konuma sahip oldugu agiktir. Yorgunluk hemsirelik tanisi olarak ele alindiginda,
hemsirenin ulasacagi sonug kriterleri sunlar olmalidir:

Hasta:

* Yorgunlugun nedenini agiklayacak,

* Yorgunlugun yasamindaki etkilerini bilecek,

* Haftalik ve giinliik aktivitelerinde dnceliklerini belirleyecek,

* Fiziksel, biligsel, duygusal ve sosyal yonden aktivitelerini dengeli bir sekilde

devam ettirecek,

Hemsire, yukarida belirtilen sonug kriterlerine ulagabilmek igin:

1. Hastanin yorgunluguna neden olan ya da katkida bulunan faktorleri hastaya
agiklamali,

2. Hastanin bireysel yeteneklerini ve ilgilerini ifade etmesini saglamali,

3. Hastanin yorgunlugun yasamindaki etkilerini agiklamasini saglamali,

4. Hastanin bireysel yeteneklerini ve ilgilerini ifade etmesi saglamali,
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5. Hastanin giin i¢indeki enerji durumunu degerlendirmeli ve aktivite programi
yapmali,

6. Hastanin yorgunluk diizeyini belirleyerek, yapamayacagi ya da zorlandigi
giinliik aktivitelerinin bir baskasi tarafindan yapilmasi i¢in yonlendirmeli,

7. Hastaya giinliik aktivitelerini yaparken, enerjisini koruma tekniklerini
ogretmeli,

8. Hastaya fiziksel ve psikolojik stresorlerin enerji diizeyine olumsuz etkisini
agiklamali,

9. Egzersizin yorgunluk {tzerine fizyolojik ve psikolojik olumlu etkilerini
aciklamal1 ve hastay1 sinirlari i¢inde egzersiz yapmaya yonlendirmeli,

10. Hastanin yorgunluk nedeni ile etkilenen yasam sekli, rolleri, iliskileri v.b.

konusundaki goriislerini ifade etmesini saglamalidir (169).

Yorgunluk semptomunun bireyi olumsuz yonde etkilemesini 6nlemek ig¢in,
yorgunlugun degerlendirilmesi ve bireye uygun aktivitelerin planlanmasi ile bu
semptomla etkili bir sekilde bas etmek miimkiindiir. Bu amaca yonelik olarak,
yorgunlugu degerlendirmede kullanilan bir¢ok 6l¢ek gelistirilmistir. Bu 6lgeklere drnek
olarak, “Yorgunluk I¢in Gorsel Benzerlik Skalasi”(EK-3 ), “Profile Mood Scale”,
“Symptom Distress Scale”, “Yoshitake’s Fatigue Scale”, “Rhoten Fatigue Scale” ve
“Pearson and Byar’s Fatigue Scale” verilmektedir.. S6z konusu Olcekler bireyin
yorgunluk diizeyini belirleyerek, hemsirelik uygulamalarina 1sik tutmaktadir. Ancak,
yukarida 6rnek verilen dlgeklerin lilkemizde de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarinin

yapilmas1 ya da kiiltiiriimiize uygun yeni 6l¢eklerin gelistirilmesine ihtiyac vardir (169).
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2.2.4. YASAM KALITESI

2.2.4.1. Yasam Kalitesinin Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii saghgi, “sadece hastalik ya da sakatlign olmayis1 degil;
bireyin bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali”” olarak tanimlamaktadir. Bu
cok boyutlu saglik taniminda, saglik hizmetlerinde hastaliklarin siklig1 ve siddeti gibi
bir ifadeyle sagligin Olciilmesinde yeni bir kavram olarak cagdas anlamda yasam
kalitesine deginilmektedir. Cagdas saglik hizmetlerinin amaci, yalmizca hastaliklar
tedavi etmek ya da 6nlemek degil; kisiye toplum i¢indeki roliinii siirdiirebilecegi ytliksek
kalitede bir yasam sunmaktir. Uluslararasi Standart Orgiitii’niin (ISO) 9005 Kkalite
sozliiglinde kalite, “liriin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaglari karsilama

kabiliyetine dayanan 6zelliklerin toplam1™ olarak tanimlanmustir (21, 59, 151).

Genel anlamiyla yasam kalitesi; “iyilik halinin bir derecesi” olarak tanimlanir.
Bir kisinin yasaminin tiimiiyle iyiye gittigine iliskin hissettigi, subjektif duygu olarak da
ele alinabilen yasam kalitesinin 6nemi bir¢ok yazida vurgulanmakla birlikte, tanimi
konusunda farkli yorumlar olup evrensel olarak kabul gérmiis tek bir tanimlamasi
yoktur. DSO yasam kalitesini, “kisinin yasadig1 kiiltiir ve deger sistemleri gergevesinde,
amagclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki pozisyonunu

algilamas1” seklinde tanimlanmaktadir (17, 148).

Yasam kalitesi, kisinin i¢inde bulundugu durum ile umutlar1 ve beklentileri
arasindaki farki yansitmaktir. Burada kisinin beklentilerinin sekillenmesinde yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, sosyo-ekonomik durum, saglik durumu, meslek gibi bircok
degisken rol oynamaktadir. Yasam kalitesi, genel bir iyilik hali olmasinin yaninda bir
cesit memnuniyeti simgelemektedir.. Bagka bir ifadeyle bireyin kendi yasamina iligskin
doyumunu anlatmasidir. Yasam kalitesinin dort temel 6zelligi; dinamik olmasi, ¢ok
boyutlu olmasi, interaktif olmasi, bireyin beklentileri ve yasamindaki olaylara uyum

gostermesidir (46, 61, 151).
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Yasam kalitesinin tanimlanmasinda yasanan problemlerin bir kismi bu alanda
caligsan kisilerin farkl agilardan yaklasimlarindan kaynaklanmaktadir. Sosyal bilimler
alaninda yasam kalitesinin psikolojik ve sosyal iyilik hali iizerinde durulurken; tip
alaninda daha ©6n planda olan biyolojik, psikolojik ve klinik sonuglar agisindan
degerlendirmedir. Yasam kalitesinin hayatin hangi boyutlarini igermesi gerektigi
tartisilan bir konudur. Kisinin inanglari, fiziksel sagligi, psikolojik durumu, sosyal
iligkileri ve ekonomik faktorler yasam kalitesini etkilemektedir. Burchardt’a gore
yasam Kkalitesi, bireyin yasamdan doyum almasi, fiziksel ve ekonomik yodnden iyi
olmasi, diger bireyler ile iyi iligkiler kurmasi, toplumsal davranislarda sosyal giic

yeterliligine sahip olmasi, kendisini gelistirmesi ve eglenmeye zaman ayirmasidir (19).

Yasam Kkalitesi gostergeleri objektif ve subjektif olarak iki boliimde

incelenmektedir. Yasam kalitesi 6l¢timiinde bunlarin birlikte kullanim1 6nerilmektedir.

1. Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri: Bireyin giinliik yasam
aktivitelerini( GYA) ve 6z bakimini yerine getirebilmesi ve kiginin bu durumdan doyum
bulmasi ile ilgilenmektedir. Bunlar;

e - Fiziksel iyilik hali

e - Kendine bakabilme (beslenme, giyinme, banyo ve tuvaleti kullanma, uyku)
e - Hareket (evin i¢inde ve diginda hareket etme)

e - Fiziksel etkinlik (ylirlime, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma, yorgunluk)
e - Rol etkinligi (aile ve isle baglanti, sosyal roller)

e - Saglik ve hastalik inanc1 (46).

2. Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri: Dogrudan yasamla ilgili algilamalar

tizerinde durmakta ve insanlarin kendilerini nasil hissettikleri ile ilgilenmektedir. Bunlar;

* Psikolojik Iyilik Hali: Kisinin farkli durumlara uyum saglama stratejilerini ve
degisik ruh hallerini kapsamaktadir. Bunlar yasam doyumu, psikolojik etki ve
emosyonel iyilik hali olup yasam deneyimlerinin subjektif olarak degerlendirilmesi ile
elde edilmektedir. Burada kisinin kendi kendini degerlendirmesi olan 6znel bir doyum

veya sonu¢ yasam kalitesidir. Psikolojik iyilik; anksiyete, depresyon, beden imaji,
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otonomi, yararlilik ile ilgili durumlar da yasamin normalligini ve mutlulugunu

icermektedir (46).

* Sosyal ve Bireysel Iyilik Hali: Kisinin es, aile ve arkadaslari ile olan iliskilerinin
niteligi ve niceligi ile sosyal faaliyetlere katilma siklig1, sosyal destek gérme ve rollerini

yerine getirme siirecidir (46).

* Maddi Tyilik Hali: Varolan durumdaki gelecege yonelik giivenlik duygusu,

barinma, saglik sigortast, is giivencesi gibi fonksiyonlardir (46).

2.2.4.2 Genel Yasam Kalitesi

Genel olarak niifusun yasam kalitesini degerlendirmektedir. Fonksiyonel
durumu, kaynaklara ulagmay1 ve iyi hal duygusunu kapsamaktadir. Gelir diizeyi, sosyal
olanaklar, ¢evre kosullar1 ve kisisel inanglar genel yasam Kkalitesi icinde

degerlendirilmekedir (64).

2.2.4.3. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi

Ozel bir hastalik, durum veya tedavi igin gelistirilmis olan hastaliga 6zgii yasam
kalitesi degerlendirmeleri daha dar kapsamli olmasina ragmen, hastalikla ilgili en ince
ayrintilar1  bile degerlendirmesi nedeniyle daha duyarlidir. Onemli, kiigiik klinik
degisiklikleri saptamakta ve elde edilen bilgiler klinik kararlar acisindan rahatlikla
kullanilmaktadir. Hem genel yasam kalitesinin hem de saglikla ilgili ve hastalik,
semptom veya tedaviye 6zgli yasam kalitesinin birlikte degerlendirildigi modeller vardir.
Boyle bir model, hem yasamin yorumlanmasini hem de yasam kalitesinin daha 6zel ve

ayrintili degerlendirilmesini saglamaktadir (64).
2.2.4.4. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi (SYK)
Genel yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi, SYK konusunda da kabul gérmiis

evrensel tek bir tanim yoktur. SYK saglikla dogrudan ya da dolayl olarak ilgili birgok
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faktorii icine alan genis bir kavramdir. Sagligi yasam kalitesine esdeger olarak
tanimlamak giderek yayginlagsmakta ve yasam kalitesi Ol¢lim araclarinda saglik ile
yasam kalitesi arasindaki ayirim dikkate alinmamaktadir. Halbuki yasam kalitesi
sagliktan daha genis bir kavramdir ve saglik, bireyin yasam kalitesini etkileyen tek
faktor degildir. Dolayistyla kisilerin sagligi Olgiilecegi zaman daha sinirli bir tanim
kullanilmalidir. Yasam kalitesinin saglikla ilgili kismi saglik statiisii olarak
isimlendirilmektedir. DSO, SYK’y1 insanlarm iginde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler
sistemi baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan yagamdaki

konumlarini algilamasi olarak tanimlamaktadir (46, 61).

SYK’nin “bir hastalik veya tedaviyle baglantili olan fiziksel, duygusal ve sosyal
Ogeleri kapsayan c¢ok boyutlu bir kavram” oldugu kabul edilmektedir. SYK; iki
komponenti olan iyilik hali olup bunlardan birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik
halini temsil eden giinliik faaliyetleri yiiriitebilme yetenegi, ikincisi ise islev gérme ve

hastaliklarin kontrol diizeyi ile ortaya ¢ikan hasta doyumudur (63).

SYK biitilinciil olarak yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Bir goriise gore yasam
kalitesi ve SYK birbirinden ayrilarak incelenmeliyken, diger bir goriise gore aslinda
yasam kalitesinin tiim boyutlar1 SYK’yi de belirlemekte ve bunlar birbirinden ayirmak
giic olmaktadir. Ornegin gelir diizeyi, sosyal durum, politik ortam, ¢evre kosullar1 ve
kisisel inanglar genel yasam kalitesinin i¢inde degerlendirilirken bunlart SYK’dan ayri
diisiinmek genellikle yanilgiya gotiirmekte, ¢ilinkii bunlarin ¢ogu saglik sorunlarini
belirleyen temel faktorlerdir. SYK’yi belirleyen etkenler arasinda bedensel durum,
ruhsal durum, sosyal iligkiler ve ¢evresel alan sayilmaktadir. Cinsiyet, medeni durum,
gelir durumu ve g¢alisma siiresi gibi bazi sosyodemografik ozelliklerin de yasam

kalitesini etkiledigi saptanmistir (25, 61).

SYK, yasam kalitesinin hastaliklarca etkilenen yoniinii igeren ¢ok boyutlu bir
terimdir. SYK, bireyin psikolojik, sosyal ve fiziksel boyutlar bakimindan is goriirliik
kapsaminda kendini ne kadar “iy1” hissettigini ve ayrica belli bir hastaligin bu ii¢ boyut
bakimindan bireyin islevselligini nasil etkiledigi konusundaki hislerini kapsar. Fiziksel

alan, kiginin giinliik is ve ugraslar1 ne kadar yerine getirebildigini algilamas: ile ilgilidir.
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Sosyal alan, kisinin aile bireyleri, komsulari, ¢alisma arkadaslar1 ve diger bireylerle ne
derece iliski kurabildigini algilamasi ile ilgilidir. Mental alan i¢inde ise depresyon,

anksiyete, korku, kizginlik, mutluluk gibi emosyonel durumlar yer almaktadir (17, 148).

Kisinin giinliik yasamindaki hastalik stirecini ve tedavi alip almadigin
arastirmaya, hastanin bakisi acisindan hastalik ve tedavinin etkinligini belirlemeye ve
hastalik boyunca hastanin sosyal, duygusal ve fiziksel ihtiya¢larini saptamaya yardimci
olmak amaciyla SYK o6lcekleri gelistirilmistir. Bu 6lgekler saglik programlari, tedavinin
etkinliginin degerlendirilmesi ve ekonomik degerlendirme ¢aligmalarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Tibbin giderek ilerledigi gliniimiizde, sadece hastaliklarin ortadan

kaldirilmasi degil, kisilerin yasam kalitelerinin arttirilmalar1 da hedeflenmektedir (64).

2.2.4.5. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi (SYK)’nin Onemi

SYK’nin belirlenmesi; hem saglik hizmeti alanlar, hem de saglik politikasini
belirleyenler ve saglik hizmetini sunanlar i¢in bircok agidan yol gostericidir. Ayrica
SYK o6l¢iimleri, iilkeler arasindaki ya da bir iilkede farkli bolgeler arasindaki saglik
durumunu ve bunun zamanla degisimini karsilastirmak i¢in de kullanilmaktadir. Kronik
hastaliklarin 6nem kazanmasi ve toplumun biiyiik kesiminin bu hastaliklardan

etkilenmesi sonucu, insanlar yagam kalitesine daha ¢cok 6nem verir hale gelmistir (152).

Saglik hizmetlerinin amaci, yasama anlam veren degerlerin basinda gelen
saghgin korunmasi ve gelistirilmesidir. Bireysel agidan bakildiginda hastalara
uygulanan tedavinin ii¢ temel amaci vardir. Uygulanan tibbi girisimlerin sonucunda,
hastalarin yasam siirelerinin uzayacagina, ileride saglik durumlarimin bozulmasini
Onleyecegine ve onlarin kendilerini daha iyi hissetmelerini saglayacagina inanilmaktadir.
Bu {i¢ amagtan ilk ikisine ne kadar ulasildigin1 6lgmek nispeten kolaydir. Ancak tibbi
girisimlerdeki amaglara bir biitiin olarak bakildiginda, bu tip bir degerlendirmenin eksik

olacagi acgiktir. Bu nedenle, kisilerin bir hastalik nedeniyle ya da uygulanan tedavi
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sonras1t kendilerini nasil hissettiklerinin, giinliilk yasam aktivitelerini ne derece

yapabildiklerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir (152).

2.2.4.6. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi (SYK)’nin Ol¢iimii

Saglik c¢iktilarinin klasik yoOntemlerle olgiilmesinde semptomlar ve ortalama
yasam uzunlugu dikkate alinmaktadir. Yasam kalitesi 6l¢limii ise bireyin rolii, ruh hali,
hastalik ve benzeri durumlardaki deneyimleri, genel psikolojik durumu, mutluluk ve
yasamdan duydugu tatmin gibi kavramlar1 temel alinmaktadir. Yasam kalitesinin
Olclimii, nitel olarak tanimlanan, bagka bir deyisle eskiden “dlgiilemez” denilen 6l¢iileri,
nicel ve uygulama araglariyla bir araya getirmektedir. Yasam kalitesi
degerlendirmesinin 6nemi her gecen giin artmaktadir, ancak oOlgiilmesi en zor olan
tarafidir. Belki bir hastaya hemsirenin sordugu ilk sorulardan biri olan “Nasilsiniz?”
sorusu ve buna alman yanit hastanin o anki durumunu ve yasam kalitesini
Ozetleyebilmektedir. Ancak bunun yorum ve istatistiksel analizinin yapilmasi i¢in
Olceklendirilmesi gerekir. Sosyal fonksiyon veya ruhsal durum gibi bilesenler dogrudan

gozlemlenemez ve kolay yorumlanamaz (146).

“Kendini nasil hissediyorsun?” gibi basit bir soru, yasam kalitesini bir dlgme
yoludur. Ancak saglik personelleri genellikle yasam kalitesini anketler kullanarak
Olcmektedirler. Bu tiir anketler, hemsire ve doktorlarin bir hastalifin ya da tedavi
uygulamalarinin ~ kisinin  yasamini  nasil  etkiledigini daha iyi anlamalari
saglamaktadirlar. Yasam kalitesiyle ilgili anketlere verilen yanitlar, yasam kalitesini
yiikseltmek igin girisim yapilabilecek alanlarin saptanmasina yardimci olmaktadir.
Ornegin, bir hastada yasam Kkalitesiyle ilgili temel sorunun siirekli agr1 oldugu
anlasildiginda, agrinin daha iyi kontrol altina alinabilmesi i¢in, hastanin agr1 yoniinden
degerlendirilmesi ve tedavi segeneklerinin yeniden gozden gegirilmesi gerekmektedir.
Yasam kalitesinin bagka bir Ol¢iimii; son ay icinde, fiziksel ya da zihinsel durum
nedeniyle, hastanin bakim, is ya da eglence gibi olagan etkinliklerinin engellendigi giin

sayisinin hesaplanmasidir (146).
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Yasam kalitesi kavraminin gelismesi her toplumda insanlarin yasama bakigini
degistirmistir. Socrates’in “yasamay1 degil, iyl yasamay1 saglamaliy1z” soziinde oldugu
gibi, toplam yasam beklentisinden ¢ok, saglikli yasam beklentisi daha 6nemli hale
gelmigstir. Yagsam kalitesi analizleri tedavi ve hastalik siireclerinin giinliikk yasamdaki
toplumsal, fiziksel ve ruhsal etkilerini degerlendirerek, insanlara ihtiya¢ duyduklar

sosyal, ruhsal ve fiziksel destegi belirlemekte yardimci olmaktadir (146).

Saghgin élciilmesinin gerekgeleri sunlardr;

e Bireylerin kendi saglik durumlarimi etkileyen degisik etkinliklerin goreceli
yararlar1 hakkinda, kendi degerlendirmelerini olusturmalarina yardim etmek,

e Saglik hizmetlerinde, varolan kaynaklarin kullaniminda 6nceliklerin ne oldugu
konusunda bir goriis olusmasini saglamak,

e Hekimlerin, yoneticilerin ve politika belirleyicilerin etkinlik ve kararlarinin daha
1yi izlenebilmesini saglamak,

e Tedavinin olumsuz fizyolojik ve psikolojik sonuglarina yakalanma riski daha
yiiksek hastalar1 belirlemek,

e Hekimlik uygulamalarinin kalitesi, tedavi yonteminin etkililigi ve orgiitsel
verimliligi degerlendirmek,

e Ulkelerin saglk diizeyini ve zaman i¢indeki degisimini karsilastirmak,

e Bolgeler aras1 kaynak dagilimi konusunda karar verebilmek icin bir iilkenin

degisik bolgelerindeki saglik diizeylerini karsilagtirmak. (143).

Yasam kalitesi olciimlerinin kullanim alanlart sunlardir;

Hasta bakimi sirasinda olusabilecek psikososyal sorunlarin izlenmesinde, bilinen
saglik sorunlarina yonelik toplum tabanli ¢caligmalarda, tibbi degerlendirmelerde, saglik
hizmetlerinin degerlendirildigi arastirmalarda, 6zellikle kronik hastaliklarda hastaligin
seyrinin izlenmesi ve tedavi yonteminin belirlenmesinde, klinik arastirmalarda ve
maliyet-yarar analizlerinde kullanilmaktadir. Kisaca yasam kalitesi dl¢limleri, hastalarin

0zel, 6zen isteyen gereksinimlerini saptamada kullanilmaktadir (46).
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SYK él¢iimii ile ilgili arastirmalarda su konulara dikkat edilmelidir;

e SYK olgekleri, yasam kalitesi diizeyinde 6nemli farklilik beklenilen durumlarda
kullanilmalidir.

e lideal arastirma, yasam Kkalitesini yasam beklentisi ile karsilastirirken fizyolojik
degerleri ve diger klinik gostergeleri de igermelidir.

e Arastirmanin yapildig1 toplum ic¢in gegerli ve giivenilir olan 6l¢ekler kullanilmali,
kullanilan 6lgegin 6zellikleri ve sinirhiliklar: bilinmelidir.

e Baslangi¢ 6l¢limiiniin ne zaman yapilacagi 6zenle belirlenmelidir. Yapilan ilk 6l¢iim,
izleyen ol¢iimler i¢in rehber olacaktir.

e Olciimler hastaliin seyri ve tedavinin etkisini olgmeye yetecek siklikta
tekrarlanmalidir.

e Olgiimleri, baz1 hastalara hastaliklar1 siddetlendigi zaman, bazilarin1 da kendilerini
iyi hissettikleri zaman yapmaktan ka¢inilmalidir.

e Genellikle iki Ol¢lim arasindaki siirenin 2-4 hafta olmasi Onerilir. Girigimin etkisi
Olciilmek isteniyorsa, Ol¢iim girisimden hemen sonra ve bir sonraki girisimden
hemen 6nce yapilmalidir.

e Hastalarin tiimii hastaliklarinin dogal sonucuna veya tedavinin etkisi tamamen
gecinceye kadar izlenmelidir.

e Verileri yalnizca ortalama hesaplayarak analiz etmemek gerekir. Cok degiskenli
varyans analizleri tercih edilmelidir.

e Olgegin yalnizca toplam puani ile yetinmeyip varsa alt puanlar1 da incelenmelidir.

e Arastirmalardaki soru veya izlem formlarina, mutlaka c¢alisilan bireylerin
sosyoekonomik gostergeleri dahil edilmelidir. Alt sosyoekonomik statiideki

bireylerin yasam kalitesinin digerlerinden diisiik oldugu unutulmamalidir (46, 61).

2.2.4.7. Yasam Kalitesi Ol¢iimiinde Kullanilan Olcekler

Amagclarina gore; “Genel amacgli (jenerik) 6lcekler” ve “6zel amaclh (spesifik)

Olgekler” olmak iizere iki gruba ayrilirlar.
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Genel amacli élgekler,; genel popiilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlari
ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren dlgeklerdir. Belirli bir
hastaliga yonelik tasarlanmadiklar1 i¢in hastalia 6zgii durumlarda daha az duyarh
olabilir ve ozellikle yasam kalitesindeki kiigiik degisiklikleri saptamaktadirlar. Yasam
doyumu, 6znel iyi olma, mutluluk, islevsel yeterlilik, sosyal iyilik gibi yasam kalitesinin
cesitli bilesenlerini icermektedir. Bu 6lgekler uygulamanin uzun siirmesi dezavantajina
karsin, hastay1 ya da hastalig1 cesitli yonleriyle degerlendirmesi ile daha kullanighdir.
Tiim konulara uygulanabilirlikleri nedeniyle, genel amacgli 6lg¢ekler, genis toplumsal
gruba ait bireylerin evrensel olarak karsilastirilmasina olanak saglar ve genel saglik
politikas1 ve organizasyonel yonetim sorunlarinin ele alinmasinda kullanilirlar. Bunlara
ornek olarak; Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36) (Ek-4), Nottingham Saglik Profili
(Nottingham Health Profile, NHP), Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile, SIP),
Saglik Yararlanma indeksi (Health Utilities Index, HUT), lyilik Hali Skalas1 (Quality of
Well-Being Scale, QWB), DSO Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (World Health
Organization Quality of Life Assessment, WHOQOL) verilebilir (111).

Ozel amagh dlgekler; belirli bir niifus grubuna (gocuklar, yashlar, ergenler) 6zel,
belirli bir duruma (agr1) veya hastaliga (diyabet, epilepsi) 6zel veya belirli bir igleve
ozel dlgeklerdir. Ozel amagh 6lgeklerin temel avantaji, yapilan tibbi girisime bagh
degisimi daha duyarli olarak 6lgebilmeleri, dezavantajlar ise kisiyi bir biitiin olarak ele
alamamalar1 ve farkli durumlar ve programlar arasinda karsilastirma yapamamalaridir.
Bu olgeklere ornek olarak Diabetes Quality of Life (DQOL), Arthritis Impact
Measurement Scale (AIMS), Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLO), Quality of
Life in Epilepsy (QOLIE) adli 6lgekler verilebilir (46).

Yasam kalitesi Ol¢timiinde kullanilan oOlgekler kullanim alanlarina gore ise;
“Hastaliga Ozgii Olgekler ”, “Genel Saglik Indeksleri ve Profilleri” ve “Fayda Olgiim

Modelleri” olmak tiizere {i¢ grup altinda incelenmektedir (46).
“Hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6l¢ekleri”, belirli bir hastalik ya da saglik sorunu

hakkinda hastanin algilamalarim1  belirleyen o6l¢eklerdir. Bu 0Olgekler nispeten

asemptomatik olan hastaliklarin uzun dénem komplikasyonlarindan korunmak igin,
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hastada olusan degisikliklerin izlenmesi, miidahalenin yakinmalar iizerinde etkili
oldugu ancak mortalite ve komplikasyon oranimi etkilemedigi c¢alismalarda ve
koruyucu oOnlemlere yonelik calismalarda yasam kalitesini degerlendirilmek ig¢in
kullanilmaktadir. Farkli hastaliklarda yasam kalitesinde oncelik kazanan boyutlar da
degismektedir. Kullanim1 daha ¢ok klinik arastirmalarla sinirlt bu dlgeklerden bazilari
sunlardir; Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire, HAQ),
MACTAR (McMaster Toronto Arthritis patient preference disability questionnaire),
Lequesne Indeksi (Lequesne Algofunctional Index) (46).

Bir¢ok boyutu igeren ve genis bir soru yelpazesine sahip olan “Genel Saglik
Indeksleri ve Profilleri” bireyin o anki saglik durumunu belirlemeye yonelik tanimlayici
skorlama sistemleridir. Bu 6lgeklerle elde edilen veriler, bilimsel ¢aligmalarda farkli
hasta gruplarmin  degisik zamanlardaki saglik diizeylerini karsilastirmada
kullanilmaktadir. Saglik indeks ve profilleri saghigin ¢ok boyutlu olma 6zelliginin
dikkate alinmasiyla ortaya ¢ikmustir. Saglik indeksi, aktivite ve deneyimlerin birgok
boyutunu tek bir Olgiitte toplayarak o6lger iken; saglik profili, bu boyutlar1 tek tek bir
Olciite indirgemeden ayr1 ayr1 Olgmektedir. Bu oOlcekler bir¢ok hastalikta yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilmis olsalar da tek baslarina hastaliklara 6zgii
olarak kullanilmak i¢in tasarlanmamigslardir. Saghiga bagli yasam kalitesi
aragtirmalarinda, genellikle bir genel saglik 6l¢eginin yani sira bir veya daha fazla

hastaliga 6zel 6lgek kullanilir (111).

Genel saglik indeksleri ve profillerinden en ¢ok bilinen ve uygulananlarindan
bazilar1 sunlardir; SF-36, Nottingham Saglik Profili, Hastalik Etki Profili, Saglik
Yararlanma Indeksi, lyilik Hali Skalasi, DSO Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketidir
(46).

“Fayda Olgiim Modelleri” saglik statiisiine rakamsal deger vermek isteyen
ekonomistlerin gelistirdigi bir seri ekonometrik 6l¢ekleme teknikleridir. Saglikta fayda
Olctimleri, sadece yasam kalitesini degerlendirmez, ayn1 zamanda hastanin bu yasam
kalitesine olan tavrini, yasamini degistirmek i¢in risk almaya ne kadar istekli oldugunu

da 6lgmektedir. Yasam kalitesi, uygulanan tedavinin gilinliik yasamdaki etkisini dlgmeyi
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amaclar. Fayda oOlgiimleri ise yasam kalitesi ve miktarina baglh olarak QALY

Olclimiine dayanan ekonomik bir anlayis olup, hastaya tedavi alternatifleri ve deneysel
sonuclar hakkinda teorik secimler sunarak, hastanin secimleri hakkinda bilgi
saglamaktadir. Fayda 6l¢iim modelleri arasinda en iyi bilinenleri Quality Adjusted Life
Years (Kaliteye Gore Ayarlanmis Yasam Siiresi) (QALY’s), Disability Adjusted Life
Years (Sakatliga Gore Ayarlanmis Yasam Siiresi) (DALY ’s) ile The Quality- Adjusted
Time Without Symptomps or Toxicity (Kaliteye Gore Ayarlanmis Toksisitesiz veya
Semptomsuz Yasam) (Q-TWIST) dir (46).

2.2.4.7.1. Kisa Form-36 (SHORT FORM-36, SF-36 )

SF-36 genel saglik olgekleri igerisinde en yaygin kullanilanidir. Genel amagh
(jenerik) ve genis acil1 dl¢iim saglayan, ilk kez 1988°’de Ware tarafindan gelistirilmis,
ardindan 1990°da “standart” formu olusturulmus bir Olgektir. Bu 6l¢cek ABD’deki
Saglik Sigortas1 Caligmalar1 Deneyi / Tibbi Sonuglar Calismasi (Health Insurance Study
Experiment / Medical Outcomes Study; HIS / MOS)’nda kullanilmak {izere
diistiniilmiistiir, bu nedenle ilk yaymlanan kaynak da dahil olmak {izere pek cok
kaynakta bu kisaltmalar dl¢egin adina eklenmis olarak goriilmektedir. SF-36 yasam
kalitesini degerlendirmede ¢ok sik kullanilan bir dlgiittiir. Herhangi bir yas, hastalik
veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarimi igermektedir. Klinik
arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon

incelemelerinde kullanilmak iizere gelistirilmistir (46).

SF-36’nin  ozelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme oOlgegi olmasi
gelmektedir. Ek-3’te de goriildiigii gibi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi,
duygusal rol kisitlamasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel
saglik olmak iizere sekiz alt boyutun Ol¢limiinii saglayan 36 soru igermektedir. SF-
36’nin alt boyutlart ve bunlarin hesaplanmasi Tablo 10 ve Tablo 11°de goriilmektedir

(46).
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2.2.4.7.2. SF-36’n1in Kullanim Alanlari

SF-36 gelistirildiginden beri bir ¢ok klinik calismada kullanilmustir. Olgegin
icerdigi sorularin ozelliklerine gore, baz1 hastalik gruplarinda iistiin iken, bazilarinda
daha az yararli bulunmustur. Kolay kullanilabilir ve hastalarca kabul edilebilir bir
Olctim arac1 olan SF-36, 14 yas ve iizeri bireylerin, kendi kendilerine veya egitilmis
anketdrlerin yiiz yiize veya telefonla uygulayabilecekleri sekilde gelistirilmistir. SF-
36’nin en belirgin istiinliigii fiziksel fonksiyon ve bununla iligkili yetileri 6l¢gmesi iken,
siirliligy ise cinsel islevleri degerlendiren soru bulundurmamasidir. SF-36’nin en sik
kullanildig1 durumlar; hipertansiyon, artrit, depresyon ve diyabet gibi hem sik goriilen,
hem de yiiksek morbiditesi olan kronik hastaliklardir. Ayrica romatizmal hastaliklar,
gbgiis hastaliklart (6zellikle KOAH) ve son donem kanserler SF-36’nin en ¢ok
kullanildig1 klinik durumlar arasindadir. SF-36 klinik arastirmalarin yani sira, bireylerin

genel saglik diizeyinin degerlendirmesi i¢in de kullanilmaktadir (172).

2.2.4.7.3. SF-36’nin Uluslararasi1 Kullanim

SF-36 ABD’de gelistirilip kullanima sunulduktan sonra, Uluslararast Yasam
Kalitesi Degerlendirmesi (International Quality of Life Assessment; IQOLA) Projesi ad1
altinda, uluslararast kullaniminin yayginlagmasi amacli bir ¢alisma baslatilmistir. Bu
proje kapsaminda bir¢ok iilkenin katilimiyla SF-36’nin uyarlanmasi ve gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismalar1 baslatilmistir. SF-36 dnce Ingiltere igin Ingilizce’ye uyarlanmis
ve gecerliligi ve giivenilirligi denenmistir. Daha sonra SF-36’nin Fransizca, Avustralya
i¢in Ingilizce, Danimarkaca, Flamanca, Almanca, isvecge, Italyanca, Japonca, Kanada
icin Fransizca ve Ingilizce, Ispanyolca, Hong Kong icin Cince, Amerika icin Cince,
Norvegge, Ibranice ve Iskogya igin Ingilizce versiyonlari hazirlanip sdéz konusu
ilkelerde kullanima sunulmustur. Bunlarin i¢inde bir kismi gegerlilik ve giivenilirlik
calismalarin1 tamamlamig, bir kismi ise bu g¢aligmalar1 siirdiirmektedir. Bu ¢eviri ve
uyarlama islemi sirasinda Japonca versiyonu, fiziksel fonksiyon maddelerinin ¢ok farkli

olmas1 ve yasam Kkalitesinin fiziksel ve ruhsal bilesenlerinin ayrimin1 daha iyi
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yapabilmesi amaciyla orijinal bi¢ciminden degisik olarak hazirlanarak Versiyon 1.2

olarak kullanima sunulmustur (46, 97).

SF-36’nin ad1 gecen {ilkelerdeki c¢eviri ve uyarlama calismalar1 sirasinda
karsilagilan sorunlari agmak igin her iki dili iyi bilen deneklerin diisiincelerine
basvurulmus ve bu ¢ergevede olabildigince uyarlama yoluna gidilmistir . SF- 36 nin
Tiirkce 1i¢in bedensel hastaligt (romatizmal hastaligl) olanlarda gecerlilik ve
giivenilirligi ise Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan degerlendirilmistir. Tiirkiye’de SF-
36’nin gerek iilke standardizasyonu caligmasi ve gerekse cesitli klinik calismalar

stirdiiriilmektedir (46, 97).

2.2.4.7.4. SF-36’min Psikometrik Ozellikleri

SF-36’nin giivenilirlik ¢alismalarinda en sik kullanilan yontem i¢ tutarlilik
yontemi olan Cronbach alfa katsayisinin hesaplanmasidir. Bu ¢ercevede yapilan
analizler anlamli kabul edilen 0.70’in iizerinde bulunmustur. Cogu caligmada alt
Olceklerin her biri i¢in ayr1 ayr1 hesaplama yapilmis, baz1 caligmalarda ise katsayinin

kritik degerin lizerinde olmasi dl¢iit alinmistir (23).

SF-36 ile ilgili gegerlilik ¢caligsmalarinda yontem olarak daha ¢ok o6lglit gecerliligi,
yap1 gegerliligi, birlikte gecerlilik ve ayirt edici gegerlilik kullanilmistir. SF-36’nin
Fransizca, Almanca, Japonca, Ispanyolca ve Cince versiyonlarinda ayirt edici gegerlilik
ortaya konmustur. Olgegin orijinaliyle yap: gecerliligi ise Norvegge, Avustralya
Ingilizcesi, Ibranice, Japonca, Isvegce ve Ispanyolca versiyonlarinda elde edilmistir.
Birlikte gecerlilikte ise hastaliga 6zgii 6lgekler disinda Avrupa Yasam Kalitesi Olgegi
(EuroQol), NHP ve SIP gibi olcekler kullanilmistir (23).

SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenilirlik ¢aligmalarinda her bir alt 6lgek i¢in
Cronbach alfa katsayis1 hesaplanmis ve 0.7324-0.7612 arasinda degerler elde edilmistir.
Madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 da her bir alt 6l¢ek icin ilgili maddelerle ayr1

ayrt hesaplanmistir. Maddelerin ait olmadiklar1 alt O6l¢eklerin toplam puanlartyla
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korelasyonlari, ait olduklar1 6lg¢eklerle bulunanlara gére daha diisiik diizeyde elde
edilmigtir. Bu veriler géz 6niinde bulunduruldugunda, SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun

giivenilir oldugu kabul edilmistir (97).

2.2.4.8. Diabetes Mellitus ve Yasam Kalitesi

2.2.4.8.1. Diyabetli Bireylerde Yasam Kalitesinin Onemi

Diabetes mellitus temelde endokrin sisteme ait bir hastalik olmakla birlikte
kendisi, uygulanan tedavi protokolleri ve komplikasyonlarin tehdit edici etkisi ile
hastalarin yagam kalitelerini, is hayatini, kisleraras: iliskilerini, sosyal faaliyetlerini,
fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz yonde etkilemektedir. Diyabet kan sekerinde
olusan dalgalanmalar ve hastaliga bagli gelisen komplikasyonlar ile fiziksel alani,
hastaliga bagl ortaya c¢ikan sikinti ve artmis psikiyatrik hastaliklarla ruhsal alan1 ve
hastanin sosyal ortamda yasadigi sorunlarla da toplumsal alani etkilemektedir. Uzun
yillardir diyabet tedavisinde Oncelikli amacin yasam kalitesinin iyilestirilmesi oldugu
vurgulanmaktadir. Diabetes mellitusta yasam kalitesi hastaligin gidisinin 6nemli bir
gostergesi olarak kabul edilmekte olup, hastanin iyilik halini gostermektedir. Bu

nedenle diyabetik bireylerde yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nem kazanmistir (46).

St.Vincent Deklerasyonu (SVD)’ndan bu yana, diyabet tedavisinde odak
noktasinin hemsire ve hekimden hastaya kaymasi ve tedavide hastanin primer kisi
olarak kabuliinliin 6nem kazanmasi ile birlikte, diyabetli hastalarin tedavisinde yasam
kalitesinin arttirtlmast en 6nemli hedeflerden biri olmustur. Kaliteli bir yagsam i¢in kesin
bir kriter yoktur. Bu nedenle yasam kalitesi kavrami soyuttur ve dlgiilmesi zordur. Son
yillarda diyabetin ve uygulanan tedavi prensiplerinin hasta iizerindeki etkisinin,
geleneksel Olgiiler igerisinde, morbidite ve mortalite olarak degil, yasam kalitesinde

meydana getirdigi degisiklikler olarak ifade edilmesi gerektigi belirtilmektedir (46).

Diyabetliler ve diyabet bakimi verenler i¢in bir¢ok nedenden dolayr yasam

kalitesi Onemlidir. Diyabet, bireylerin kendi saglik bakiminda azalmaya, glisemik
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kontroliin kotiilesmesine ve komplikasyon riskinin artmasina neden olmaktadir. Bu
durumlar diyabetik bireylerin diyabetle bas etme yetenekleri ile kisa ve uzun vadede
olusabilecek ataklarin gii¢lii belirleyicisi olabilecegi icin diyabetli bireylerde yasam
kalitesi ¢ok 6nemlidir. Yasam kalitesi ayn1 zamanda diyabetli bireylere uygulanan tim

saglik miidahalelerinin 6nemli bir saglik ¢iktis1 olarak bilinmektedir (46).

2.2.4.8.2. Diyabetin Yasam Kalitesine Etkisi

Diyabet hastalarinin yagam kalitesi bir¢ok arastirmaci tarafindan ele alinmis olup,

diyabetli bireylerin yasam kalitesinin genel topluma goére daha koti oldugu,

bildirilmektedir (46, 142).

Tip 1 diyabetli bireylerin genel olarak tip 2 diyabetli bireylere gore fiziksel
fonksiyon yoniinden daha iyi olduklar1 bildirilmektedir. Bu farklilik muhtemelen
diyabet tipi, yas ve tedavi sekli ile ilgilidir. Tip 2 diyabette diyet, OAD, insiilin gibi
farkli tedavi sekilleri diisiik yasam kalitesi ile birlikte iken, bazi1 ¢aligmalar (DCCT) tip

1 diyabette tedavi seklinin yasam kalitesini etkilemedigini gostermektedir (46).

2.2.4.8.3. Diyabetik Bireylerde Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

Ozellikle SVD’nin kabuliinden giiniimiize kadar, bati toplumlarinda diyabetli
bireylerin yagam kalitelerini etkileyen faktorlerin incelenmesine yonelik olarak gesitli
Olcekler gelistirilmis ve bir¢ok arastirma yapilmistir. Bu arastirmalarin ¢ogunda, yasam
kalitesini ¢ok sayida faktoriin etkiledigi, bunlardan en belirgin olanlarinin ise; bireyin
fiziksel ve sosyal fonksiyonlari, psikolojik durumu ve iyilik hali, sosyal etkinlikleri ve

somatik hisleri oldugu tespit edilmistir (46).
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Diyabetik bireylerde yasam kalitesini etkileyen faktorler sunlardur;

e Tibbi Faktorler

Diyabetlilerde yasam kalitesini etkileyen tibbi faktorlerden bazilari; diyabet tipi,
stiresi, tedavi sekli, glisemik kontrol diizeyi ve komplikasyonlarin varligidir. Bunlar
icinde glisemik kontrol diizeyi 6nemli yer tutmaktadir. HbAlc glisemik kontroliin
degerlendirilmesinde giiniimiizde altin standart olup, uzun siireli glisemi kontroliiniin iyi
bir gostergesidir. Yapilan caligmalarda iyi glisemik kontrol ile yiiksek seviyelerde

algilanan yasam kalitesi arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmektedir (46).

Glisemik kontrol ve yasam kalitesi arasinda kompleks bir iliski vardir. Temel
olarak diyabetli hastalarda yasam kalitesi ve glisemik kontrol arasinda dort farklt durum

goriilmektedir. Bunlar;

1. 1yi glisemik kontrol ile birlikte yasam kalitesi iyi olan hastalar.

2. Kotii glisemik kontrole ragmen yasam kalitelerinin tatmin edici oldugunu
bildiren hastalar (Bu gruptakiler, diyabet ve tedavi sekli hakkinda ¢ok fazla canlarini
stkmadan yasamdan zevk almaya calisarak diyabet olduklarini inkar edebilirler).

3. Metabolik kontrolii iyi olmasina ragmen, yasam kaliteleri kotii olan hastalar
(Bu durum diyabetin kendi kendine bakiminin giinden giine degisebilmesiyle iliskili
olabilecegi gibi, diyabetle iligkili olmayan diger streslerin sonucu da olabilir).

4. Koti glisemik kontrol ile birlikte yasam kalitesi de kotii olan hastalar (Bu

duruma diyabet kontroliiniin siklikla olumsuz etkiledigi hastalarda rastlanir) (46).

Son yillarda yasam kalitesi, tibbi tedavinin 6nemli bir sonucu ve diyabet
bakiminda en Onemli nokta olarak bilinmektedir. Gegerli, gilivenilir ve kolay
uygulanabilir yasam kalitesi degerlendirmeleri diyabet bakiminda yasam kalitesi
Olciimiiniin  kolaylastirilmasina yardime1 olmaktadir. Bazi calismalarda tip 2
diyabetlilerde komplikasyonlarin yasam kalitesinin en 6nemli belirleyicisi oldugu ve

yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (46).
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e Demografik Degiskenler

Cinsiyet, egitim diizeyi, etnik koken, yas ve medeni durum gibi degiskenler
diyabetli bireylerde yasam kalitesi ile iliskilidir. Erkeklerin kadinlara gore, genclerin
yaslilara gore, egitim seviyesi yiiksek olanlarin ve ekonomik durumu iyi olanlarin

olmayanlara gore daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu bildirilmektedir (46, 99).

e Psikolojik Faktorler

Diyabet, olusturdugu fizyopatolojik degisiklikler yaninda psikolojik ve
psikososyal boyutlart olan bir durumdur. Diyabetli birey fiziksel, duygusal, ruhsal,
sosyal ve cinsellikle ilgili bir dizi sorun ve ¢atismayla kars1 karsiyadir. Ozellikle endise,
depresyon, stres ve sosyal destek kaybi diyabet lizerinde olumsuz sonuglar dogurmakta
ve diyabeti siddetlendirebilmektedir. Diyabetin ortaya ¢ikisi ile yagam olaylari iligkisini
arastiran ¢alismalarda, biyolojik faktorlerin yaninda psikolojik zorlanmalarin da
hastaligin ortaya ¢ikisinda ve siddetinde etkili oldugu bulunmustur. Bazi arastirmalar,
diyabetin ortaya c¢ikmasini saglayan faktdr olarak ruhsal zorlanma yaratan yasam

olaylarini (sevilen bir aile iiyesinin 6liimii gibi) belirtmislerdir (36).

Stres, kan sekerini dogrudan ve dolayli olarak iki sekilde etkiler;

1. Noroendokrin ve hormonal yollarla kan sekeri seviyesi bozulabilmektedir.
2. Stres dolayli olarak diyabetin tedavi ve izlenmesini aksatarak uyumun bozulmasina
neden olabilir ve diyabetlide yetersiz 6z bakim, tedaviyi reddetme, sosyal izolasyon ve

diyete uymama gibi uyumsuz davraniglar goriilebilmektedir (46).

Bdylece stres, hem stres hormonlarini aktive ederek i¢ ortami bozmakta hem de
hastanin uyumunu ve dis ortami bozmaktadir. Stres durumlarinda, epinefrin salgisinin
uyarildigr ve bunun da insiilin etkisini azalttig1 bilinmektedir. Tibbi tedaviye ragmen
kan sekeri diizenlenemeyen olgularda stres diisiiniilmelidir. Béyle durumlarda insiilin

dozunu arttirmadan 6nce psikolojik degerlendirme yapilmali ve hastanin baski altinda
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oldugu veya duygularin1 ifade edemedigi durumlara karsi dikkatli olunmalidir. Stresli
olaylarla bag etmek zor olmaktadir, bunun i¢in diyabetli bireye stresini fark etmesi ve

stresle nasil bas edebileceginin 6gretilmesi gerekmektedir (46).

Baz1 psikolojik faktorler, saglikla ilgili inaniglar, sosyal destek, diyabetle bas
etme sekli ve kisilik tipi dogrudan veya dolayli olarak yasam kalitesini giiclii bir sekilde
etkilemektedir. Psikolojik faktorler, diyabete bagli olusan komplikasyonlar gibi dnemli
faktorleri de etkiledigi icin yasam kalitesinin en kuvvetli belirleyicileri olmaktadir.
Ozellikle ¢ok kotii kontrollii hastalarin, major depresyona, anksiyeteye ve yeme

bozukluklarina yakalanma risklerinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (46).

Kronik bir hastaliga sahip olmak hem bireyi hem de aileyi ruhsal ve sosyal
yonden etkilemektedir. Hasta ve ailesi diyabet kontroliinii devam ettirmek i¢in ciddi
sorumluluk almaktadirlar. Diyabetli bireylerde en yaygin goriilen psisik sendrom
depresyondur ve bireyi bircok yonden olumsuz etkilemektedir. Diyabet tedavisi oldukca
giic ve yorucudur. Diyabetli bireylerde tedaviye ve beraberinde yasanan problemlere
bagl olarak davranigsal, duygusal, biligsel ve kisilerarasi iliksilere yonelik tepkiler
goriilebilmektedir. Diyabetli bireylerin verdigi bu duygusal yanitlar; yas, cinsiyet,
sosyo-ekonomik durum, o6grenim diizeyi, kisilik yapisi, diyabetin tipi ve siiresi,

metabolik kontrol derecesi ve bireyin bas etme stratejilerine baglidir (46, 65).

2.2.4.8.4. Diyabetli Bireylerin Yasam Kalitesi Ol¢iimiinde Kullamlan Olgekler

SYK bircok nedenden dolayr kronik hastaligi olan bireylerde yapilan
miidahalelerin Sl¢iimiiniin bir ¢iktis1 olarak artan bir sekilde kullanilmaktadir. SYK
kronik hastaliklar i¢inde Onemli yer tutan diyabetli bireyleri de o6zellikle
ilgilendirmektedir. Son yillarda, miidahalelerin odak noktas1 metabolik kontrolden SYK
ve hastaya oryante diger ¢iktilara dogru kaymistir. Bu kayma 6zellikle 6nemlidir, ¢linkii
diizelmis SYK, diyabet bakiminda 6nemli olan diyabetli bireylerin kendi kendini idaresi

ve yasam seklindeki degisikliklerle iliskilidir (46).
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Son yillarda, diabetes mellitusta yasam kalitesi giderek 6nem kazanmaktadir.
Ancak, diyabetli bireylerde kotii metabolik kontrol olmasina karsin, yapilan laboratuar
Olcimleri her zaman yasam kalitesini tam olarak belirleyememektedir. Ciinkii, bu
Olclimlerle yasam kalitesi arasinda zayif bir korelasyon bulunmaktadir. Bu durumda,
hastaligin kisinin saghigi, giinliik yasantis1 ve iyilik hali lizerindeki etkileri, dogrudan
hastadan Ggrenilmelidir. Yasam kalitesi anketleri, hastanin kendi hissettiklerini,
hastaligin gilinlik yasam {zerindeki etkilerini, kendi algisiyla yansitan subjektif

degerlendirme yontemleridir (46).

Diyabetle ilgili arastirma yapacak arastirmacilarin ¢alismalart igin uygun olcek

se¢iminde genellikle su ti¢ kuraldan birine uydugu belirtilmektedir,

1. Herkes ne kullaniyorsa o ol¢egin kullanilmasi (bu nedenle SF-36 ve
varyantlarinin popiilerligi artmistir),

2. SYK’nin psikolojik durum ile iligkili oldugu kabul edilerek, diyabetin
depresyon gibi psikolojik yoniinii degerlendiren herhangi bir 6l¢egin kullanilmasi,

3. Baghiginda diyabet ve yasam kalitesi terimleri olan bir anketin secilmesi.

Diyabetli bireylerde yasam kalitesi ile ilgili calismalarda genellikle hem genel
hem de hastaliga spesifik yasam kalitesi dl¢ekleri kullanilmaktadir. Genel SYK fiziksel,
psikolojik ve sosyal alanlarda hastanin hissettigi kendi saglik ve iyilik durumunu ifade
etmektedir. Genel yasam kalitesi dlgekleri arasinda diyabet icin en sik kullanilanlardan
biri SF-36’dir. Diyabete 6zel SYK ise genel SYK ‘ya gore daha karmasiktir. Yapilan
caligmalar degisikliklere kars1 diyabete 6zel dlgeklerin genel yasam kalitesi 6l¢eklerine
gbre daha hassas oldugunu gostermektedir. Bu nedenle ¢cogu klinik ¢alismada, hastaliga
0zel yasam kalitesi Olgekleri genel SYK olgeklerinden daha degerlidir. Diyabete
spesifik yasam kalitesi Ol¢eklerinden ise en sik kullanilanlardan biri DQOL (Diabetes
Quality Of Life Measure)’dir (46).
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Diyabetin sik goriilmesine ve saglik sistemlerini ¢ok etkilemesine ragmen,
diyabetli bireylerde SYK miidahalelerinin farkli etkilerini degerlendiren yeterli sayida
sistematik derleme yoktur. Zhang tarafindan yapilan sistematik derlemede diyabetli
eriskinlerde, cesitli SYK miidahalelerinin etkisinin SF-36 6lgegi ile degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu calismada diyabetli bireylerde SYK 6l¢iimiinde SF-36’nin tercih

edilme nedenleri olarak sunlar belirtilmistir;

1. 10 yildan daha fazla siiredir SYK 0l¢limii i¢in ¢ok yaygin olarak kullanilan
jenerik olgeklerden biridir.

2. Hastaliklar ve niifus arasindaki karsilastirmalar1 kolaylastirir.

3. Ig tutarlilik ve gegerliligi hasta grubunda gok iyi olarak diisiiniilmektedir.

4. Saglik durumundaki degisime hassastir.

5. Bu 6lgekler diyabetliler kadar genel toplum i¢in de yapilmaktadir.

Diyabetin psikososyal yoniine artan ilgi yaklasik 30 y1l 6nce baglamis ve 1980’1i
yillarin baginda diyabete spesifik olan ilk yasam kalitesi 6lgegi olan DQOL Diyabet
Kontrol ve Komplikasyonlar1 Calismas1 (DCCT) igin gelistirilmistir. DQOL, Diyabet
Tedavisinden Memnuniyet Soru Formu (Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire-
DTSQ) ve WHO-22 soruluk Well-being Questinnaire 06lgekleri diyabette yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde diger Olgeklere gore klinik uygulamalarda siklikla
tercih edilen Olgeklerdir. Jenerik Olgekler genellikle gegerliligi daha iyi olan ve
diyabetin etkisini diger hastaliklarla karsilagtirma avantaji saglayan Slgekler olmakla
birlikte, hastalifa 6zel dlgeklere kiyasla daha az duyarli olabilmektedirler. Ayrica koti
kontrollii diyabetin semptomlarindan depresyon ve anksiyetenin somatik semptomlarini

ayirt etmekte yetersiz kalabilmektedir (46).

2.2.4.8.5. Diyabete Ozel Yasam Kalitesi
Diyabete 6zel yasam kalitesinin kullanilmasi ve anlagilmasina olan ilgi biiyiik

Olclide artmaktadir. Uzun yillardir, klinikgiler ve aragtirmacilar arasinda diyabete 6zel

yasam kalitesinin nasil degerlendirilecegi konusunda tam bir uzlasma saglanamamastir.
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Diyabete 6zel SYK; bireyin diyabetin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonunu nasil

etkiledigini algilamasidir. Bunlar1 inceleyecek olursak:

1. Diyabetin Fiziksel Fonksiyon Uzerine Etkisi

Diyabet baslica ii¢ sekilde fiziksel iyilik halini olumsuz olarak etkilemektedir;
Bunlardan en giiclii faktor, uzun siireli komplikasyonlarin gelisimidir. Hastalarda
gorme kaybi, bobrek hasari, belirgin kalp hastaligi, ereksiyon problemleri, kronik agriya
neden olan periferik ndropati, yiiriime gli¢liigli, gastroparezi veya mesane fonksiyon
kayb1 gibi otonom noéropati problemleri gelistiginde algilanan yasam kalitesi belirgin
sekilde diismektedir. Hastalar isini, evdeki ugraslarin1 veya hoslandiklar1 aktiviteleri

yapamaz veya daha az yapabilir hale gelmektedir (46).

Ikinci faktor, kisa siireli komplikasyonlardir. Kronik olarak yiiksek kan sekeri
diizeyleri yorgunluk, uyku problemleri, sik enfeksiyon gecirme ve bunlarla ilgili diger
sorunlarin artmasina yol agmaktadir. Siki glisemik kontrol istenmeyen kilo kaybi, daha

sik hipoglisemi veya daha az hipoglisemik uyari belirtilerine yol agmaktadir (46).

Uciincii faktor ise, diyabet rejiminden kaynaklanan fiziksel belirtiler ve yasam
sekli degisiklikleridir. Hastalar diyabetin etkili bir sekilde idaresi i¢in aktivitelerini
kisitlamaya zorlandiklari zaman yasam kaliteleri etkilemektedir. Bazi OAD’lere baglh
olusan gastrointestinal rahatsizlik veya sik insiilin enjeksiyonuna bagli lipohipertrofi

gibi istenmeyen yan etkiler de algilanan iyilik halini etkilemektedir (46).

Fiziksel fonksiyon boyutunu etkili bir sekilde degerlendirmek i¢in hastanin genel
aktiviteleriyle iligkili algilanan fiziksel fonksiyon kaybi1 kadar, diyabete 6zel belirtilerine
bagh algilanan sikintilarina da odaklanmak gerekmektedir (46).

2. Diyabetin Psikolojik Fonksiyon Uzerine Etkisi

Diyabet mizag iizerinde hem kisa hem de uzun vadede giiclii etki yapmaktadir.

Bir¢cok hasta kronik olarak hayal kirikligina ugrayabilmekte, cesareti kirilabilmekte
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veya hastaligina ofkelenebilmektedir. Uzun siireli komplikasyonlardan kaginabilme
thtimali ile ilgili iimitsizlige diismektedirler. Birinin yasaminda diyabet olmasi ve
diyabetin temsil ettigi 6liim duygusuna kars1 konulmasi ile duygusal olarak ugragmak
giic olmaktadir. Bu durum o&zellikle teshis konuldugu zaman, insiilin ilk baslandigi
zaman ve uzun siireli komplikasyonlar olusmaya basladigi zaman gibi durumlarda daha
bliylik sorun olmaktadir. Buna ilaveten kronik olarak yiiksek kan sekeri diizeyi
depresyona yol acabilecek kronik yorgunluga neden olmaktadir. Benzer sekilde sik
hipoglisemi ataklar1 yorgunluga bagl gii¢slizlesmeye ve cesaretinin kirilmasina neden

olmaktadir (46).

Psikolojik fonksiyon boyutunu degerlendirmek i¢in hastalarin diyabetle ilgili
belirtiler, kendi kendine bakim ve diyabetle ilgili sorunlardan kaynaklanan algilanan

emosyonel sikintilarina odaklanmak gerekmektedir (46).

3. Diyabetin Sosyal Fonksiyon Uzerine Etkisi

Sadece diyabetin varligi hastanin iligkilerinin nitelik ve niceligini etkilemektedir..
Hastalar diyabetle en etkili sekilde bas etmek icin giinliikk aliskanliklarinda
degisikliklere basladiklarinda, sevdigi kisiler herhangi bir degisiklige katilmayip bas
kaldirmaya baslamaktadirlar (Ornegin “O senin hastaligin, benim degil” vb diyerek)
veya tiim gayretleri aktif olarak engellemektedirler. Ayrica, arkadaslar ve aile tliyeleri
hastanin diyabetle ilgili kendi bakiminda degisiklik yapmaya goniilsiiz oldugunda bile
baski yapmayabilirler. Sevdigi kisiler diyabet polisi gibi davranmaya baslayinca
bireyler arasindaki uyusmazliklar artmaktadir. Diyabetli birey kendini yalniz hissetmeye,
farkl1 oldugunu ve destek almadigini hissetmeye baslamaktadir. Kimsenin diyabetle

yasamanin ne oldugunu anlayamadigina inanmaya baglamaktadirlar (46).
Sosyal fonksiyon boyutunu degerlendirmek i¢in diyabetle iliskili sosyal

durumlara bagli hastanin algilanan emosyonel sikintilarina odaklanmak gerekmektedir

(46).

70



2.2.4.8.6. Diyabet ve Yasam Kalitesi ile Tlgili Yapilan Calismalar

Ulkemizde yasam Kkalitesine iliskin ¢aligmalar heniiz yeterli sayida degildir ve
ozellikle de diyabetli bireylerin yasam kalitelerini inceleyen ¢aligmalarin azlig1 dikkat

cekmektedir (116).

Diyabetli hastalarin SYK’s1 ile ilgili cesitli iilkelerde yapilan calismalarin
incelendigi bir derlemede, literatiir taramasi sonucunda 1049 kaynak arasindan 16 6lgek
degerlendirilmeye alinmistir. Bunlar appraisal of diabetes scale (ADS), audit of
diabetes-dependent quality of life (ADDQoL), diabetes-39 (D-39), diabetes care profile
(DCP), diabetes distress scale (DDS), diabetes health profile (DHP-1, DHP- 18),
diabetes impact measurement scales (DIMS), diabetes quality of life measure (DQOL),
diabetes quality of life clinical trial questionnaire-revised (DQLCTQ-R), diabetes
specific quality of life scale (DSQOLS), elderly diabetes burden scale (EDBS), insulin
delivery system rating questionnaire (IDSRQ), quality of life with diabetes
questionnaire (LQD), problem areas in diabetes scale (PAID), questionnaire on stress in
diabetic patients-revised (QSD-R) and well-being enquiry for diabetics (WED). Bu
Olceklerden en kisa olaninin 7 soruluk ADS, en uzununun ise 67 soruluk IDSRQ oldugu
belirtilmistir. ADDQoL, D-39, DDS, DHP1/18, DSQOLS, EDBS ve QSD-R ‘nin yeterli
psikometrik 6zelliklere sahip oldugu bulunmustur (46).

ABD’de diyabetiklerde SYK ile ilgili yapilan bir derlemede, diyabete 06zel
yasam kalitesi 6lgekleri i¢inde Diabetes Care Profile (DCP) ve Diabetes Health Profile
(DHP) tip 2 diyabet i¢in, Diabetes Quality of Life (DQOL), Diabetes- Specific Quality
of Life Scale (DSQOLS) ve Well-Being Enquiry for Diabetics (WED) tip 1 diyabet i¢in
uygun olan Olgekler olarak oOnerilmistir. Bir jenerik oOlgek olan SF-36, diyabetli

bireylerde yasam kalitesi 6l¢limii i¢in yapilan bir¢ok ¢aligmada kullanilmistir (46).

2.2.4.8.7. Diyabetli Bireylerin Yasam Kalitesinin Iyilestirilmesi

Optimal farmakolojik tedaviye ragmen, diyabetli bireylerde zamanla onemli

sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Oral antidiyabetik ve insiilin tedavisiyle diyabetli
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bireylerin semptomlar1 azaltilmakta, yagam stireleri uzatilmaya calisilmaktadir. Ancak,
bir¢ok olguda zamanla, kronik komplikasyonlar ortaya ¢ikmakta, kendi kendine bakim,
emosyonel ve sosyal fonksiyonlar ciddi bir sekilde etkilenmektedir. Ayrica iiretkenlik

aktiviteleri de azalmakta ve sosyal izolasyon gelisebilmektedir (46).

Kan glikoz diizeyini azaltan ilaglar, yeni insiilin salinim sistemleri gibi belli
miidahaleler, egitim ve diyabetle bas etme yeteneklerinin gelismesini kolaylastiracak
miidahaleler diyabetli bireylerde hem glisemik kontrolii hem de yasam kalitesini

iyilestirmektedir (46).

Insanm hastaliginda oldugu gibi esenlik ve saghgin ile dogrudan ilgili olan
hemsireler, bireyin potansiyel gii¢lerini etkin duruma getirerek ve arttirarak esenligi
saglanmaktadir. Bireyin gii¢lii yonlerinin tanilanmasi ve analizi esenlige ulasma,
hastalig1 6nleme, hastalik durumunda iyilestirme, hastalik ve 6liim gibi durumlarda bas
etmeyi kolaylastirmada onemli bir hemsirelik hedefleridir. Saglik sorunu ne olursa
olsun her bireyin giiclii yonleri vardir ve hemsire bireyin optimum islev ve yasam
kalitesine ulasmasina yardim etmek icin bu giigleri tanimali ve onunla birlikte,

belirlenen amaca yonelmede kullanilmadir (90).

Hemgsire; bireyin kendisi, esenlik ve saglik konusunda algilari, farkindalik
durumu ve bakimi icin kaynaklarin kullanimin1 géz Oniine almali, hemsielik bilgi ve

becerisi ile asagidaki siralananlar1 yapmasi gerekmektedir.

e Bireyin yasam kalitesini gelistiren yasam tarzi konusundaki Kkararlari
kolaylastirma ve bireyin kendi sagligma iliskin sorumluluklarini yerine
getirmesi i¢in cesaretlendirme,

e Sagligin hasta olmamaktan daha anlamli oldugunun anlasilmasina yardim
ederek esenligi arttirma ve saglig1 bozan ya da azaltan belli davranis ve temenler
ile bag etmeyi 6gretme,

e Gergekei ve ulasilabilir hedeflere ulasilabilmesini saglamak igin 6z-bakim

aktivitelerini 6gretme (90).
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Hemsire, insani, fertilizasyonla baglayarak dogumdan o6liime kadar siiren
yasamin tiim evrelerinde esenlik/saglik/hastalik dizgesi {izerindeki herhangi bir
noktada ele alarak, islevleri ve yasam aktivitelerini saglikli olarak gerceklestirmesi,
gergeklestiremedigi durumlar ile ilgili sorunlari, bu sorunlarla iligkili etmenleri birey
ve/veya aile ile birlikte anlamayi, ¢6ziim yollar1 konusunda g¢esitli segenckleri
saglikli/hasta birey ile birlikte belirleyip karar verme ve ¢éziimlemeye dayali bir saglik
disiplinidir. Hemsireligin temel amaci ise; biray,aile ve toplumun esenligini saglama,
sagligin1 koruma, hastaligi 6nleme, rahatsizlik/hastalik durumunda iyilestirme, bas etme
yontemlerini 6gretme/kolaylastirma yardim etmektir. Hemsire bu yardimi, bilgi, beceri
ve kritik diisiinme yetenegini, mesleki degerler ve felsefesi ile bulusturup hemsirelik
uygulamalarinin yap1 tast olan etik ve yasal yetki ve sorumluluklarin1 kullanarak bu
amaglara ulagsmaktadir. Ayrica hemsirelik, bilimsel ve sanat yonleri ile hemsirelik siireci,
egitimi ve hemsirelik kuramlarini biitiinlestirerek sagligi, gelistirci, koruyucu, iyilestirici

bakim hizmetleri ile birey ve topluma sunum i¢in hazir olmaktadir. (20, 90, 156).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Bu arastirma diabetes mellituslu hastalarda yorgunluk ve yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen, karsilagtirmali, tanimlayici bir calismadir.
3.2. Arastimanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, 01.04.2009 ve 01.05.2009 tarihleri arasinda, T.C. Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nin Diyabet Poliklinigi'ne randevulu olarak
basvuran diyabetli hastalarla ile gergeklestirildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini; T.C. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nin
Diyabet Poliklinigi’ne bagvuran diabetes mellituslu hastalar olusurdu. Bu arastirmada,
orneklem sec¢imine gidilmeyip evrenin tamamina ulasilmasi hedeflendi, belirtilen
tarihlerde diyabet poliklinigine randevulu olarak gelen ve aragtirma evrenini olusturan
hasta sayis1 1050 “dir.

3.4. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirmaya; T.C. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
gerekli izinler alindiktan sonra baslandi(EK:4).
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmadaki veriler, arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda
hazirlanan 12 soruluk anket formu(EK-1) “Yorgunluk Icin Gérsel Benzerlik Saklasi”
(EK-2) ve “Yasam Kalitesi Olcegi(SF-36) ~ (EK-3) kullanilarak goriisme usuliiyle
toplandi. Anket formu ve 6l¢eklerin doldurulmasi 25- 30 dakikalik bir siireyi aldi.

3.4.1. Anket Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir bilgilerinden yararlanarak 12 ¢oktan seg¢meli
sorudan olusan bir anket formu olusturulmustur. Bu anket formu asagidaki bilgileri

icermektedir.(EK -1)

e Demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek,
sosyal glivence, ekonomik durum,)

e Kag yildan beri diyabet hastasi oldugu

e ilag olarak ne kullandug:

e Diyabet disinda kronik bir hastalig1 olup olmadigi

e Varsa diyabet disindaki kronik hastaliklar1 nelerdir.

e Diyabet hastaligina bagl olarak gelisen sorunlar nelerdir.

3.4.2. Yorgunluk Icin Girsel Benzerlik Saklasi(Visual Analogue Scale for Fatigue
“VAS-F”)

DM’li hastalarin yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla 18 maddelik
Yorgunluk i¢cin Gorsel Benzerlik Skalasi(Visual Analogue Scale for Fatigue “VAS-F”)
kullanilmistir(EK-2 ).

VAS-F enerji ve yorgunluk diizeyini olgmektedir. 1990 yilinda Lee ve
arkadaslan tarafindan gelistirilen VAS-F, 18 maddeden olusmaktadir. VAS-F’in 13
maddesi(1,2,3,4,5,11,12,13,14,15,16,17,18) yorgunluk alt saklasini, 5

maddesi(6,7,8,9,10) enerji alt skalalasin1 olusturmaktadir.
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VAS-F’nin , bir ucunda en olumlu, diger ucunda ise en olumsuz ifadenin yer
aldig1 ve iki ifade arasinda 10cm’lik cizgilerin bulundugu satirlardan olugmaktadir.
Yorgunluk alt skalasiin en olumlu ifadesi 1 ve en olumsuz ifadesi 10, enerji alt
skalasinin en olumsuz ifadesi 1, en olumlu ifadesi 10 sayisi ile gosterilmektedir.
Yorgunluk alt skalasinin maddeleri en olumludan en olumsuza giderken, enerji alt
skalasinin maddeleri en olumsuzdan en olumluya dogru gitmektedir. Yorgunluk alt
skalasinin yiiksek puani, enerji alt skalasinin ise diisiik puan1 yorgunlugun siddetinin

fazla oldugunu gostermektedir.

VAS-F’nin puanlama arali1 acik olarak belirtilmedigi i¢in, puanlama aralig:
olan dlgeklere oranla daha duyarlt 6l¢iim sagladig: diisiiniilmektedir. Kullanimi kolay,

kisa ve anlasilir olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.

Gegerli ve giivenilir dl¢im sagladigr saptanan VAS-F 1990 yilinda Lee ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis ve Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi 1999’da
Yurtsever tarafindan KBY nedeniyle hemodiyaliz uygulanan bireylere uygulanarak
yapilmistir. Yorgunluk i¢in gorsel benzerlik skalasi Akbal tarafindan 2003 yilinda
KOAH’I1 hastalara uygulanmistir. Yurtsever tarafindan, 6lgegin Tiirk¢e uyarlamasinin
gecerlilik caligmas1 yapr gecerliligi ve Olclit puan kullanma ydntemi kullanilarak
yapilmistir. 18 yasindan biiyiik 60 saglikli birey kontrol grubu olarak, hemodiyaliz
uygulanan bireyler ise deney grubu olarak kullanilmistir. Her iki grubunda Olgekten
aldiklar1 yorgunluk ve enerji alt skalalar1 puan ortalamalar1 karsilastirilmis ve aradaki
fark istatistiksel olarak 6énemli bulunmustur (t=2.91, p<0.01 ; t=3.80, p<0.01 (6, 101,
166).

Skalanin giivenilirlik ¢alismasi i¢in i¢ tutarlilik analizi yapilmistir. Yorgunluk ve
enerji alt skalalarinin Cronbach’s a degerlerine bakilmistir. Yorgunluk alt skalasinin
Cronbach’s a i¢ tutarlilik katsayis1 0.90, enerji alt skalasinin Cronbach’s a i¢ tutarlilik
katsayisi ise 0.74 olarak bulunmustur. Bu degerler 0.01 anlamlilik diizeyinde 6nemlidir

(6, 101, 166).
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Ayrica 60 saglikli bireyden olusan kontrol grubunun da yorgunluk alt skalasi

icin Cronbach’s a i¢ tutarlilik katsayisi 0.87, enerji alt skalasinin Cronbach’s a i¢

tutarlilik katsayis1 0.82 olarak bulunmustur. Bu degerler de 0.01 anlamlilik diizeyinde
onemlidir(6, 101, 166).

Bu arastirmada da skalanin giivenilirlik ¢alismasi i¢in i¢ tutarlilik analizi yapildi.
Bunun i¢in yorgunluk ve enerji alt skalalarinin Cronbach’s a i¢ tutarlilik katsayilarina
bakildi. DM’li hastalarin 13 maddelik yorgunluk alt skalasinin Cronbach’s a i¢ tutarlilik
katsayis1 0.998, 5 maddelik enerji alt skalasinin Cronbach’s a i¢ tutarlilik katsayisi ise
0.995 olarak bulundu. Bu degerler 0.01 anlamlilik diizeyinde 6nemlidir. Yorgunluk alt
skalaya ait 13 sorunun ortalamasi 5,26+0,04 ve minimum deger 5,16 ve maksimum
deger 5,32°dir. Enerji alt skalasina ait 5 sorunun ortalamast 5,52+0,07 ve minimum

degeri 5,16 maksimum degeri 5,60°dir. ( Tablo 7)

Tablo 7. Hastalarin Yorgunluk Ve Enerji Puan Ortalamalarimin Dagilimi(N=1050)

Puan tiirii N(soru say1s1) X+ SD. Min.- Max Cronbach
Alfa(a)

Yorgunluk 13 5,27+2.83 1-10 0,998

Enerji 5 5,52+2,87 1-10 0,995

Yapilan giivenilirlik ¢alismast sonucunda “Yorgunluk igin Gorsel Benzerlik
Skalasinin” DM’li hastalarin yorgunlugunu degerlendirebilecek uygun olgme araci

oldugu belirlendi.

Skalanin giivenirlik ¢aligmasi kapsaminda ayrica, her alt grubun maddelerinin
birbiri ile karsilikli korelasyonuna ve yorgunluk ve enerji alt skalasi maddelerinin
karsilikli korelasyonuna bakildi. Skalanin maddeleri arasindaki korelasyonlarin hepsi
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu sonug, her alt grubun Olctiigii 6zellikle,
skalanin tiimiiniin 6l¢tligli  O6zelligin  birbiri ile uyumlu ve tutarli oldugunu

gostermektedir (166).
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Bu arastirmada her alt grubun maddelerinin birbiri ile karsilikli korelasyonuna
ve yorgunluk ve enerji alt skalast maddelerinin karsilikli korelasyonuna da bakildi.

Skalanin maddeleri arasindaki korelasyonlarin hepsi anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(Tablo 8).

Tablo 8. Diyabetli Bireylerin Yorgunluk Ve Enerji Boyutlar1 Arasindaki
Korelasyon Katsayillary(N=1050)

Korelasyon Yorgunluk Enerji
Yorgunluk r 1 -0,976**
p 0,000
Enerji r -0,976%** 1
p 0,000

** Pearson Korelasyon Katsayisi

Tablo 8’de goriildiigli gibi yorgunluk alt skalasi ile enerji alt skalasi arasinda
negatif yonde dogrusal bir iliski olup(p<0,05), yorgunluk artik¢a enerji azalmakta,

enerji arttikca yorgunluk azalmaktadir.

3.4.3. SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi (The MOS 36 item Short Form Healt-SF-36)

1987 yilinda Ware tarafindan gelistirilen ve Rukiye Pinar tarafindan da diyabetli
hastalarda gecerlilik ve giivenirliligi yapilarak Tiirk toplumuna uyarlanan Yasam
Kalitesi Olgegi(SF36) klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinimn
degerlendirilmesinde ve genel populasyon incelemelerinde kullanilmak tizere

diizenlenmistir.

SF-36 yasam kalitesi 0l¢edi kendini deQerlendirme 6l¢edi olup; fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel rol siirlamalari, duygusal rol sinirlamalari, bedensel agri,
sosyal fonksiyonellik, genel ruh sagligi, enerji/canlilik ve genel saglik olmak iizere
saglikla iligkili yagam kalitesinin sekiz boyutunun ol¢iimiinii saglayan 36 sorudan
olugmaktadir. Bu dlgekte yer alan son 12 ayda sagliktaki degigim algisini igeren ikinci

soru (“Bir yil oncesi ile kargilagtirdiinizda simdiki saghiginizi genel olarak nasil
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buluyorsunuz?”) ise degerlendirmelerde kullanilmamaktadir. SF-36 6l¢eQi ikinci soru

hari¢ son dort haftay1 géz oniine alarak degerlendirmektedir.

Fiziksel fonksiyonellik; yikanma ve giyinme dahil tiim fiziksel etkinlikleri
yapabilme,

Fiziksel rol sinirlamalari; fiziksel sagligin bozulmasinin sonucu olarak iste ya
da

diger giinliik etkinliklerde karsilasilan sorunlar,

Duygusal rol sinirlamalari; duygusal sorunlara bagl iste ya da diger giinliik
etkinliklerde yasanan sorunlar,

Bedensel agri; agri olmasi ya da agriya bagl kisitlilik olmast,

Sosyal fonksiyonellik; fiziksel ve duygusal sorunlara bagli olagan toplumsal
etkinliklerde asir1 ve sik kesinti olmasi,

Genel ruh saglids; siirekli sinirlilik veya depresyon ya da siirekli sakin, mutlu ve
rahat hissetme duygulari,

Enerji / canlilik; siirekli yorgun ve bitkin ya da canli ve enerjik hissetme
duygulari,

Genel saglik; saghigin iyi, kotii ya da milkemmel olduguna inanmayla ilgilidir.

Alt dlgeklerin puanlari 0 ile 100 arasinda degigmektedir, yiiksek puanlar saglikta

daha iyi bir diizeyi igaret ederken, diigiik puanlar sagliktaki bozulmay1 gostermektedir.

Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu de§ildir. SF-36 yasam kalitesi alt

boyutlar1 ve puanlama Tablo 9 ve Tablo 10’ da verilmigtir.
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Tablo 9: SF-36 Yagam Kalitesi Olce@i Alt Boyutlarindaki Sorular ve Puanlama

Alt Boyutlar Soru Diisiik Puan Yiiksek Puan
Sayisi
Genel Saghk 5 Saglidin kotii olduguna ve Sagligm miikemmel olduguna
giderek kotiilesecegine inanma
inanma
Fiziksel 10 Yikanma ve giyinme dahil En zor olanlar dahil tiim
Fonksiyonellik tim fiziksel etkinlikleri, saglikla
fiziksel etkinlikleri yerine ilgili bir kisitlama olmaksizin
getirmede kisitlilik yerine getirebilme
Fiziksel Rol 4 Fiziksel saglidin bozulmasi Fiziksel saglik nedeni ile iste
Simirlamalari nedeniyle iste ya da diger ya da di@er giinliik
giinliik etkinliklerde sorun olmamasi
etkinliklerde sorunlar
Genel Ruh 5 Siirekli sinirlilik ya da Siirekli sakin, mutlu ve rahat
Sagh g depresyon hissetme
duygular1
Enerji/Canhhk 4 Siirekli yorgun ve bitkin Siirekli canli ve enerjik
hissetme hissetme
Duygusal Rol 3 Duygusal sorunlar nedeniyle Duygusal sorunlar nedeniyle
Sinirlamalari iste iste ya da diger giinliik
ya da diger giinlikk etkinliklerde sorun olmamas 1
etkinliklerde
sorunlar
Bedensel Agr 2 Asi siddetli ve kisitlayict | Agr1 olmamasi ya da agriya
agr1 bagl kisitlilik olmamasi
Sosyal 2 Fiziksel ve duygusal sorunlar | Normal sosyal etkinliklerin
Fonksiyonellik nedeniyle normal sosyal fiziksel ya da duygusal
etkinliklerde asir1 ve sik sorunlar nedeniyle kesintiye
kesinti u@ramaksizin yiriitiilmesi
olmas1

Olgegin de@erlendirilmesi her boliim igin farklilik gostermektedir. Olgedin 4. ve
5. sorusu evet / hayir, diger sorular likert tipi (3, 5, ve 6’l1)) derecelendirme ile
deg@erlendirilmektedir. Olgedin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b, 11d maddeleri ters
cevrilerek puani hesaplanmaktadir. SF-36 yagam kalitesi 6l¢eQinin alt 6l¢eklerini igeren
sorularin skorlar1 agirlikli toplanarak “Fiziksel ve Mental Saglik Ozet Skoru” elde
edilebilir. Elde edilen 6zet skorlar ve alt 6l¢ek puanlari O ile 100 arasinda dedigen
stirekli degigken olarak ifade edilmistir. 0 koti saghidi, 100 iyilik durumunu
gostermektedir. Ozet skorlarm elde edilmesindeki ama¢ yorumlama ve
kargilagtirmalarda kolaylik saglamasidir. Beklenen olasi en diisik ham puan; ilgili

sorulardan Slgekten alinabilecek en diigiik puani, beklenen olasi en yiiksek ham puan;
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ilgili sorulardan alinabilecek en yiiksek puani ve olasi ham puan araligi ise; ilgili

sorulardan alinabilecek en yiiksek ve en diiglik ham puanlar arasindaki farki gosterir.

Tablo 10: SF-36 Yagam Kalitesi Olce@inin Alt Boyutlar ve Olas1 Puanlar

Beklenen olasi en
Alt Boyutlar Sorularin anketteki diisiik ve en Olas1 ham puan
numaralari yiiksek ham arahQi
puanlar
Genel Saghk I+11at11b+11ct11d 5-25 20
Fiziksel 3a+3b+3c+3d+3et 10-30 20
Fonksiyonellik 3f+3g+3h+3i+3]
Fiziksel Rol 4a+4b+4ct+4d 0-4 4
Smirlamalar
Genel Ruh saghgi 9b+9¢+9d+9f+9h 5-30 25
Enerji / Canhhk 9a+9e+9g+9i 4-24 20
Duygusal Rol Sa+5b+5¢ 0-3 3
Simirlamalan
Bedensel AJgr1 7+8 2-12 10
Sosyal 6+10 2-10 8
Fonksiyonellik
SF-36’nin  saglik boyutlarinin  puanlarinin  hesaplanmast  dort agamada

gerceklegtirilmektedir;

1. Soru Degerlerinin Yeniden Kodlanmasi:

Soru de@erlerinin yeniden kodlanmasi veya ters ¢evrilmesi islemi 1, 6, 7, 9a, 9d,

9e, 9h, 11b ve 11d sorular i¢in yapilmaktadir. Skorlarin doniigtiiriilmesi ile “hi¢”

secenedi (5), “asir1” segenedi ise (1) ham puana sahip olmasi ve yiiksek skorlarin daha

iyi saglik durumlarini, digiik skorlarin ise olumsuz saglik durumlarini yansitmalari

saglanmaktadir.
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2. Yamtlanmami§ Sorularin Skorlarinin Belirlenmesi:

Bireylerin her bir boyutla ilgili sorularin en az yarisin1 yanitlami§ olmasi
gerekmektedir. Yanitlanmi$ sorularin ortalamasi hesaplanarak yanitlanmami$ sorunun
skoru belirlenir. Ornegin; 5 baglkli mental saglik skalasindan bir baglik bos birakilirsa,
bu bogluk geri kalan tamamlanmi$ 4 basligin puani toplanip, ortalamasi alinarak

doldurulur.

3. Ham Skala Skorlarmin Belirlenmesi:

Ham olgek skorlarini hesaplamak igin her bir boyutu oluSturan sorularin

deg@erleri toplanarak ham skala skorlar1 belirlenmektedir.

4. Ham Skala Skorlarimin Degderlendirilmesi:

Ham o6lgek skorlarinin 0-100 arasinda de@erlendirilmesi iglemi yapilmaktadir.
Ham skala skoru doniigtiiriilirken asagidaki formiil kullanilmaktadir: Dontstirilmis
puan=(Ham skala puani-beklenen en diigiik puan /olas1 puan arali§i)x100 Ornek: Fiziksel

fonksiyon puani 24 ise, bu puanin dontistiiriillmesi soyledir: (24-10/20) x 100= %70

Tablo 11. Cahsmamizda Diyabetli Bireylerde SF-36 Yasam Kalitesi Alt
Boyutlarindan Elde Edilen Ortalamalar ve Cronbach Alfa (o) katsayilari

SF-36 Saghk Statiisii X +£SS Cronbach’s Alfa (q)
Boyutlar:
Genel Saglik 47,96+27,39 0,904
Fiziksel Fonksiyonellik 63,30+£32,09 0,970
Fiziksel Rol Sinirlamalar 57,57+49,27 0,998
Genel Ruh Saghgi 63,34+13,28 0,831
Enerji / Canlilik 63,96+16,87 0,849
Duygusal Rol Siirlamalari 57,87+48,83 0,988
Bedensel Agri 51,65+24,90 0,939
Sosyal Fonksiyonellik 44,02+13,14 0,659
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Tablo 11°de goriildiigli gibi genel saglik ortalamasi 47,96+27,39, fiziksel
fonksiyonellik ortalamasi 63,30+32,09, fiziksel rol sinirlamalar1 ortalamasi
57,57449,27, genel ruh saghigi ortalamasi 63,34+13,28, enerji / canlilik ortalamasi
63,96+£16,87, duygusal rol sinirlamalari ortalamasi 57,87+48,83, bedensel agr
ortalamast 51,65+24,90, sosyal fonksiyonellik ortalamasi 44,02+13,14’diir. Genel
sagliga ait Cronbach’s Alfa (a) katsayis1 0,904, fiziksel fonksiyonellik Cronbach’s Alfa
(o) katsayis1 0,970, fiziksel rol sinirlamalar1 Cronbach’s Alfa (a) katsayist 0,998, genel
ruh sagligi Cronbach’s Alfa (a) katsayist 0,831, enerji / canlilik Cronbach’s Alfa ()
katsayis1 0,849, duygusal rol smirlamalar1 Cronbach’s Alfa (a) katsayist 0,988,
bedensel agr1 Cronbach’s Alfa () katsayis1 0,939 ve sosyal fonksiyonellik Cronbach’s
Alfa (a) katsayis1 0,659 olarak bulundu. Citil’in(46) c¢alismasinda SF-36’nin Tiirkge
icin giivenilirlik ¢aligmalarinda her bir alt 06lgek icin Cronbach o katsayisi
hesaplanmistir ve 0.7324-0.7612 arasinda elde edilmistir. Bu veriler goz Oniinde

bulunduruldugunda SF-36’nin Tiirk¢e i¢in giivenilir oldugu anlasilmaktadir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 inc programi kullanilmustir.
Calisma verileri degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel metotlar (Frekans sayimi,
ortalama, standart sapma, maksimum, minumum, ortanca deger), verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigine Shapiro-Wilk ve Kolmogorov Smirnov Testi ile
bakildi. Normal dagilan veriler olmadigi saptandi. Normal dagilmayan veriler Kruskall
Walis Testi ve Mann Whitney U Test yardimi ile degerlendirildi. SF-36’nin
boyutlarindan alinan puanlar arasindaki iligkiyi incelemek igin,pearson korelasyon
katsayis1 kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 6nem
seviyesinde degerlendirildi. (Yorgunluk alt skalanin Cronbach Alpha: 0.998, enerji alt
skalasinin Cronbach Alpha: 0.995, SF-36’nin alt gruplarinin Cronbach Alpha degerleri;
0.998-0.659 arasinda degismektedir).
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3.6.

3.7.

1)

2)

3)

4)

Arastirma Sorulari

Ilerleyen yasla birlikte diyabetli hastalarda yorgunlugun arttiimi ve yasam
kalitesi diistiigli sdylenebilir mi.?

Hastalik yil1 arttikca yorgunlugun anlamli derecede arttig1 ve yasam kalitesinin
bu durumdan etkilendigi sdylenebilir mi.?

Diyabetli hastalarda invaziv girisimlerin (insiilin kullanimi1) yorgunlugu
artirdig1 ve yasam kalitesini diislirdiigii soylenebilir mi.?

Diyabette metabolik  kontroliin iyi  olmadigin1  gosteren  kronik
komplikasyonlarin yorgunlugu arttirdigi ve yasam kalitesini diislirdiigii

sOylenebilir mi.?

Arastirmanin Simirhhiklar

T.C. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Diyabet Poliklinigine basvuran,

iletisime ve ig birligine acik , aragtirmaya katilmayi1 kabul eden hastalar arastirma

sinirliliklarini olusturdu.
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4. BULGULAR

Diabetes Mellitus’lu hastalarda yorgunluk ve yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla yapilan ¢alismaya ait veriler, diabetus mellituslu hastalara ait tanitict ve
klinik bulgular, tanitic1 ve klinik bulgulara gore yorgunluk skalasina ait bulgular, tanitici
ve klinik bulgulara gore yasam kalitesi 6l¢egine ait bulgular olmak iizere {i¢ ana baslhk

altinda toplanmustir.

4.1. DIABETES MELLITUS’LU BIREYLERIN TANITICI VE KLINIK
OZELLIKLERE iLiSKiN BULGULARI

Bu boliimde arastirma kapsamina aliman 1050 diyabetli hastanin tanitici(yas,
cinsiyeti medeni durum, egitim durumu, meslek grubu, sosyal gilivence, ekonomik
durum) klinik bulgular (ka¢ yildan beri diyabet hastasi oldugu, ila¢ kullanma durumu,
diyabet disindaki hastalik durumu, diyabet disindaki hastaliklari, diyabetin goriilen

komlikasyonlar1) yer almaktadir.Bu degerler Tablo 15°te gosterilmektedir.
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Tablo 12: Diyabetes Mellitus’lu Hastalarin Tamitic1 ve Klinik Ozellikleri (N=1050)

TANITICI VE KLIiNiK OZELLIiKLER

n

%

17-25 0 0
26-34 102 9,7
Yas
35-43 178 17
44 ve iizeri 770 73,3
Kadin 608 57,9
Cinsiyet
Erkek 442 421
Evli 913 87
Medeni durum Bekar 93 8,9
Dul 44 4,1
OKkur yazar degil 72 6,8
Okur yazar 0 0
ilkokul mezunu 378 36,0
Egitim durumu
Ortaokul mezunu 61 5,8
Lise mezunu 323 30,8
Universite mezunu 216 20,6
Ev hanim 333 31,7
Devlet memuru 156 14,9
Meslek
Emekli 420 41,0
Ozel sektor 141 13,4
Yok 21 2,0
Ssk 467 44,5
Yesil kart 0 0
Sosyal giivence ~
Oss 0 0
Emekli sandig1 494 47,0
Bag-kur 68 6,5
Kotii 184 17,5
Orta 628 59,8
Ekonomik durum |
Iyi 238 22,7
Cok iyi 0 0
0-1 y1l 97 9,3
2-4 yil 179 17,0
Diyabet hastah@ | 5-7 y1l 298 28,4
8-10 yil 271 25,8
11 y1l ve iizeri 205 19,5
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ila¢ kullanmiyorum 102 9,7
. Tablet ila¢ kullaniyorum 531 50,6
Ila¢ kullanimi :

Insiilin kullaniyorum 130 12,4

Insiilin + tablet kullanimi 287 273

Yok 480 45,7

Kronik hastahk

Var 570 54,3

Tansiyon Yok 466 444
Var 584 55,6

Kolesterol Yok 554 52,8
Var 496 4772

Hiperlidemi Yok 657 62,6
Var 393 37,4

Diger Yok 554 52,8
Var 496 4772

Retinopati Yok 603 57,4
Var 447 42,6

Nefropati Yok 681 64,9
Var 369 35,1

Noropati Yok 853 81,2
Var 197 18,8

Diyabetik ayak Yok 900 85,7
Var 150 14,3

TOPLAM 1050 100

Tablo 12°de goriildiigii gibi 1050 hastanin 26-34 yas aralifinda (n=102) % 9,7 ,
35-43 yas aralifinda (n=178) %17, ve 44 1iizeri yaslarda (n=770) %73,3’diir. Hastalarin
(n=608) %57,9’u kadin ve (n=442) %42,1 erkek hastadir. Medeni durum dagilimz;
(n=913) %87 evli, (n=93) %8,9’u bekar ve (n=44) %4,1’1 dul hastalardir. Hastalarin
egitim durumu (n=72) %6,8 ‘i okur yazar degil, (n=378) %36’s1 ilkokul mezunu, (n=61)
%5,8’1 ortaokul mezunu, (n=323) %30,8’1 lise mezunu ve (n=216) %20,6’s1 iiniversite
mezunudur. Meslek dagilimlari; (n=333) %31,7’si ev hanimi, (n=156) %14,9’u devlet
memuru , (n=420) %41°’1 emekli ve (n=141) %13,4 ‘i 6zel sektorde ¢aligmaktadir.
Hastalarin sosyal giivence dagilimi; (n= 21) %2’si herhangi bir sosyal giivenceye sahip

degil, (n=1029) %81 inin saglik gilivencesi vardir. Ekonomik durum degerlendirmesi ,
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(n=184) % 17,5’1 koti, (n=628) %59.,8’1 orta ve (n=238) %?22,7’si iyi durumdadir.

Diyabet hastasi1 olan hastalar (n=97) % 9,3’1 0-1 y1l, (n=179) % 17’s1 2-4 y1l, ( n=298)
% 28,4°1 5-7 y1l, (n=271) % 25,8’1 8-10 y1l ve (n=205) %19,5’1 11 y1l diyabet hastalig
vardir. Diyabet hastasi olan bireylerin (n=102) %9,7’si ila¢ kullanmiyor, (n=531)
%50,6’s1 tablet ilag kullanmakta, (n=130) %12,4’ii insiilin kullanmakta ve (n=287)
%27,3’1i insiilin+ tablet ila¢ kullanmaktadir. Diyabet hastalarinin (n=570) %54,3 iiniin
kronik hastalig1 vardir. (n=584) %55,6’s1 tansiyon hastasi, (n=496) %47,2’si kolestrol
hastasi, (n=393) %37,4’ii hiperlipidemi hastasidir. (n=496) %47,2’sinin tansiyon,
kolestrol ve hiperlipidemi disinda baska hastaligi vardir. Diyabet hastalifina bagh
olarak gelisen retinopati (n=447) %42,6’sinda, nefropati (n=369) %35,1’inde , néropati
(n=197) %18,8’inde, diyabetik ayak .(n=150) %14,3’iinde goriilmektedir.
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4.2. DIYABETES MELLITUS’LU HASTALARDA YORGUNLUKLA iLGIiLi
BULGULAR

4.2.1. Arastirma Orneklemine Alnan Diyabetes Mellitus’lu Bireylerin
Sosyodemografik Ozelliklerinin Yorgunluk ve Enerji Diizeyi Ortalama

Puanlariin Dagilimlar

Tablo 13. Yas Gruplarmma Gore Yorgunluk Ve Enerji Puan Ortalamalarinin
Dagilimi(N=1050)

Tamtic1 Ozellik Puan Ortalamalan
Yorgunluk Enerji
Yas n X+SD X+£SD
26 -34 102 2,70+1,57 8,03+1,74
35 -43 178 2,87+1,70 7,90+1,94
44 ve lizeri 770 6,16+2,64 4,64+2,65
KW 303,56 278,44
p 0,000** 0,000**

Tablo 13’te goriildiigii gibi hastalarin yaslariyla birlikte yorgunluk alt skalasi
puan ortalamalarinda artma, enerji alt skalasi puan ortalamalarinda azalma oldugu
bulundu. Hastalarin  yorgunluk ve enerji skalasi yas gruplarina gore farklilik
gostermektedir (p<0,05). 26-34 yas araligindaki hastalarin yorgunluk skalasi puan
ortalamasi 44 yas ve lizeri hastalardan diigiik bulundu. 35-43 yas araligindaki hastalarin
yorgunluk skalas1 puan ortalamasi da 44 yas ve iizeri hastalarin yorgunluk skalasi puan
ortalamasindan diisiik bulundu. 44 yas ve iizeri hastalarin diger yas gruplarindan daha
fazla yorgunluk hissetmeleri istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05). Enerji alt skala
ortalamasi 44 yas ve lizeri hastalarin , 26-34 ve 35-43 yas grubu hastalardan diisiik
olmas: istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05). 44 yas ve iizeri hastalar enerji skalasi

puan ortalamasi diger yas gruplarindan anlamli derecede diisiik bulundu.
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Tablo 14. Cinsiyetlere Gore Yorgunluk Ve Enerji Puan Ortalamalarinin

Dagilimi(N=1050)

Tamtic1 Ozellik Puan Ortalamalan
Yorgunluk Enerji
Cinsiyet n X+SD X+SD
Kadin 608 5,55+2,88 5,22+2.89
Erkek 442 4,88+2,73 5,9442.78
V/ -3,51 -3,83
p 0,000%* 0,000%*

Tablo 14’te goriildiigii gibi kadin ve erkeklerin yorgunluk ve enerji skalas1 puan

ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,05). Kadinlarin erkeklere

gore yorgunluk skalasi puan ortalamasi yiliksek bulunurken, enerji skalasi puan

ortalamasi diistik bulundu.
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Tablo 15. Medeni Durumlara Gore Yorgunluk Ve Enerji Puan Ortalamalarinin
Dagilimi(N=1050)

Tanitic1 Ozellik Puan Ortalamalar
Yorgunluk Enerji
Medeni Durum n X=+SD X+SD
Evli 913 5,41+£2,80 5,37+2,82
Bekar 93 2,80+1,65 8,04+1,83
Dul 44 7,47+2,29 3,32+2,29
KW 104,82 102,74
P 0,000** 0,000%*

Tablo 15°te’ goriildiigii gibi hastalarin medeni durumlar1 yorgunluk ve enerji
skalas1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,05). Evlilerin
yorgunluk sakalasi puan ortalamasi, bekarlara gore yiiksek , dul olanra gore ise
diisiiktiir. Bekar olanlarin yorgunluk sakalasi puan ortalamasi dul olanlara gore diisiik
bulundu. Dul olanlarin , bekar ve evli olanlara gére yorgunluk skalasi puan ortalamasi
yiiksek bulunurken, enerjisi skakalasi puan ortalamasi evli ve bekar olanlara gore diisiik
bulundu. Evlilerin enerji skalasi puan oratalamasi ise bekar olanlara gére daha diisiik
bulunmustur. Bekar olanlarin yorgunluk skalasi puan ortalamasi en diisiik bulunurken,

enerji skalasi puan oratalamasi en yiiksek bulundu.
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Tablo 16. Egitim Durumlarina Gore Yorgunluk Ve Enerji Puan Ortalamalarinin
Dagilimi(N=1050)

Tamtic1 Ozellikler Puan Ortalamalan
Yorgunluk Enerji
Egitim Durumu n X+SD X+SD
Okur-Yazar Degil 72 7,43+2,34 3,37+2,23
Ilkokul Mezunu 378 5,87+2,68 4,924+2,69
Ortaokul mezunu 61 5,172,775 5,74+2,78
Lise Mezunu 323 5,11+£2,85 5,67+2,92
Universite Mezunu 216 3,75+2.,45 7,0242.53
KW 127,84 118,44
p 0,000%* 0,000%*

Tablo 16’da goriildiigii gibi hastalarin egitim durumlar1 yorgunluk ve enerji
skalas1 ortalamas: istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir(p<0,05). Universite
mezunlarinin diger gruplara gore yorgunluk skalasi puan ortalamasi en diisiik
bulunurken, enerji skalas1 puan ortalamasinin da en yliksek oldugu bulundu. Okur-yazar
olmayan hastalarin yorgunluk skalast puan ortalamasi en yiiksek bulunurken, enerji

skalas1 puan ortalamasi ise en diisiik bulundu.
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Tablo 17. Meslek Gruplarina Gore Yorgunluk Ve Enerji Puan Ortalamalarinin
Dagilimi(N=1050)

Tamtic1 Ozellik Puan Ortalamalarn

Yorgunluk Enerji

Meslek Grubu n X+SD X+SD
Ev Hanimi 333 6,23+2,78 4,56+2,80
Devlet Memuru 156 3,21+2,01 7,44+2,10
Emekli 420 5,85+2,66 5,00+2,69
Ozel Sektor 141 3,55+2,32 7,25+2.48

KW 195,34 173,34

p 0,000** 0,000%*

Tablo 17°de goriildiigii gibi hastalarin egitim durumlar1 yorgunluk ve enerji
skalas1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir(p<0,05). Ev hanimlarinin
yorgunluk skalasi puan ortalamasi diger meslek gruplarina gore yiiksek bulunurken,
enerji skalast puan ortalamasi ise diger gruplara gore en diisiik bulundu. Devlet
memurlarinin ise yorgunluk skalasi puan ortalamasi diger meslek gruplarina gore en
diistik bulunurken, enerji skalast puan ortalamasi ise diger gruplara gore en yiiksek
bulundu. Ev hanimlar1 ve emekli olanlarin yorgunluk diizeyi, devlet memuru ve 6zel
sektorde calisanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunurken, enerji diizeyi devlet

memuru ve 0zel sektdrde calisanlara gore anlamli derece diisiik bulundu.
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Tablo 18. Sosyal Giivencelerine Gore Yorgunluk Ve Enerji Puan Ortalamalarinin
Dagilimi(N=1050)

Tanitic1 Ozellik Puan Ortalamalar:
Yorgunluk Enerji
Sosyal Giivence n X+SD X+SD
Yok 21 4,22+3,18 6,53+3,32
SSK 467 5,14+2.78 5,60+2,81
Emekli Sandig1 494 5,65+2,80 5,17+2,83
Bag-Kur 68 3,74+2.73 7,25+2,73
KW 37,345 39,127
p 0,000%* 0,000%*

Tablo 18’de goriildiigii gibi hastalarin sosyal glivence durumlar1 yorgunluk ve
enerji skalas1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir(p<0,05). Emekli
sandigina bagli hastalarin yorgunluk skalasi puan ortalamasi diger sosyal giivenceye
sahip hastalaradan yiliksek bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi da diger gruplara
gore diisiik bulundu.  Bagkurlu hastalarin yorgunluk skalasi puan ortalamasi diger
gruplara gore en diisiik bulunurken, enerji skalas1 puan ortalamasi diger gruplara gore

en yiiksek bulundu.
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Tablo 19. Ekonomik Durumlara
Ortalamalarimmin Dagilimi(N=1050)

Gore Yorgunluk Ve Enerji

Puan

Tanitic1 Ozellik Puan Ortalamalarn
Yorgunluk Enerji

Ekonomik Durum n X=+SD X=+SD

Kot 184 6,42+2,65 4,33+2.66

Orta 628 5,19+2,81 5,64+2,83

Iyi 238 4,58+2.79 6,14+2.85

KW 47,63 45,20
p 0,000** 0,000%*

Tablo 19°da goriildiigl gibi hastalarin ekonomik durumlar1 yorgunluk ve enerji

skalas1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir(p<0,05). Ekonomik

durumlari iyi olan kisilerin yorgunluk skalasi puan ortalamas1 diger gruplara gore diistik

bulurken, enerji skalasi puan ortalamasi diger gruplara gore ise en yiiksek bulundu.

Ekonomik durumu kétii olan kisilerin yorgunluk skalas1 puan ortalamasi diger gruplara

gore en yiiksek bulunurken, enerji skalast puan ortalamasi ise en diisilk bulunmustur.

Gelir durumu azaldikg¢a yorgunluk puan ortalamalar1 artmakta, enerji puan ortalamalari

ise azalmaktadir.
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4.2.2. Arastirma Orneklemine Alinan Diyabetes Mellitus’lu Bireylerin Klinik

Ozelliklerinin Yorgunluk ve Enerji Diizeyi Ortalama Puanlarimin Dagilim

Tablo 20. Ka¢ Yildan Beri Diyabet Hastas1 Oldugu Zamana Gore Yorgunluk Ve
Enerji Puan Ortalamalarinin Dagilimi(N=1050)

Klinik Ozellik Puan Ortalamalar
Yorgunluk Enerji
Diyabet Hastasr | ™ XD XD
Oldugu
0-1y1l 97 3,09+1,65 7,53+1,76
24 yil 179 3374235 7.4242.55
5-7 yil 298 5,02+2,66 5,79+2,70
8-10 yil 271 6,09+2,56 4,70+2,61
11 y1l ve tizeri 205 7,22+2,45 3,62+2.,42
KW 269,47 24412
p 0,000** 0,000**

Tablo 20’de goriildiigli gibi bireylerin kag¢ yildan beri diyabet hastasi odugu
zamana goOre yorgunluk ve enerji skalasi ortalamasi istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir(p<0,05). 11 yil ve lizeri diyabet hastas1 olanlarin yorgunluk skalasi puan
ortalamasi en yiiksek bulunurken, enerji skalast puan ortalamasi ise diger gruplara en
diisiik bulundu. 0-1 yildir diyabet hastasi olan kigilerin en diisiik bulunurken, enerji
skalas1 puan ortalamasi ise diger gruplara gore en yiiksek bulundu. 0-1 yil ile 2-4 yil
arasindaki fark onmemsiz bulunurken diger gruplar arasindaki fark anlamli bulundu
(p<0,05). Diyabet hastast oldugu yil arttikca yorgunluk puan ortalamalar1 artmakta,

enerji puan ortalamalari ise azalmaktadir.
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Tablo 21. fla¢ Kullanma Durumlarmma Gére Yorgunluk Ve Enerji Puan
Ortalamalarimmin Dagilmi(N=1050)

Klinik Ozellik Puan Ortalamalar
. Yorgunluk Enerji
Ila¢ Kullanma Durumlari n Y<sD YisD
Kullanmryor 102 3,11£1,93 7,73£2,14
Tablet ilag Kullantyor(OAD) 531 4,40+2,49 6,39+2,55
Insiilin Kullaniyor 130 4,92+2.70 5,78+2,69
Insiilin+Tablet {lag 287 7,79+1,99 3,01+1,94
Kullaniyor(OAD)
KW 326,75 325,12
p 0,000%* 0,000**

Tablo 21°de goriildiigii gibi hastalarin ila¢ kullanma durumu yorgunluk ve enerji
skalas1 ortalamas: istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir.(p<0,05) ilag kullanmayan
diyabet hastalarinin yorgunluk skalasi puan ortalamasi en diisilk bulunurken, enerji
skalas1 puan ortalamasi en yiiksek bulundu. Insiilin ve tablet kullanan diyabet
hastalarmin yorgunluk skalasi puan ortalamasi en yliksek bulunurken, enerji skalasi
puan ortalamsi en diisilk bulundu. Tablet ila¢ kullananlar ile insiilin kullananlarin

yorgunluk skalasi puan ortalamasi arasindaki fark anlamsiz bulundu(p>0,05).

97



Tablo 22. Diyabet Disindaki Hastalikk Durumlarina gore Yorgunluk Ve Enerji
Puan Ortalamalarimin Dagilimi(N=1050)

Klinik Ozellik Puan Ortalamalar1
Yorgunluk Enerji
glyabet Disindaki Hastalik n Y=3D Y+sD
urumu

Yok 480 3,29+1,88 7,48+2,00

Var 570 6,93+£2.41 3,88+2,42
v/ -20,543 -20,208
p 0,000** 0,000**

Tablo 22’de goriildiigii gibi hastalarin diyabet disindaki hastalik durumu
yorgunluk ve enerji skalasi ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir
(p<0,05). Diyabet disinda hastalig1 olmayan kisilerin yorgunluk skalasi puan ortalamasi

diyebet disinda hastalig1 olanlara gore diisiik bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi

en yiiksek bulundu.
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Tablo 23. Tansiyon, Kolestrol, Hiperlipidemi Ve Diger Durumlarin Yorgunluk Ve
Enerji Puan Ortalamalarina Etkisinin Dagilimi(N=1050)

Klinik Ozellik Puan Ortalamalar
Yorgunluk Enerji
pben Kootk e [
Durumlar
Tansiyon Yok 466 3,41+1,93 7,35+2,06
Var 584 6,75+2,55 4,07+2,57
z -18,695 -18,214
p 0,000** 0,000%*
Kolesterol Yok 554 3,74+2,18 7,00+£2,31
Var 496 6,97+2.,49 3,87+2,51
V/ -17,975 -17,372
p 0,000** 0,000%*
Hiperlipidemi | Yok 657 3,96+2,29 6,79+2.41
Var 393 7,45+2,25 3,40+2,26
z -18,841 -18,300
p 0,000** 0,000%*
Diger Yok 554 3,64+2,10 7,12+£2.22
Var 496 7,08+2,42 3,74+2.42
z -19,313 -19,064
p 0,000** 0,000%*

Tablo 23°da goriildiigii gibi hastalarin tansiyon, kolestrol, hiperlipidemi ve diger
durumlar1 yorgunluk ve enerji skalasi puan ortalamasi istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<0,05). Tansiyon, kolesterol, hiperlidemi ve diger hastaliklar1 olan
kisilerin yorgunluk skalasi puan ortalamasi yiiksek bulunurken, enerji skalasi puan

ortalamasi diisiik bulundu.
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Tablo 24. Diyabet Komplikasyonlarinin Goriilme Durumlarina Gore Yorgunluk

Ve Enerji Puan Ortalamalarinin Dagilimi(N=1050)

Klinik Ozellik Puan Ortalamalar
Yorgunluk Enerji
e ot |,
Retinopati Yok 603 3,87+2,27 6,88+2,39
Var 447 7.15+2.40 3,69+2.41
z -17,999 -17,531
p 0,000%* 0,000%*
Nefropati Yok 681 4,16+2,44 6,60+2,53
Var 369 7324233 3,54+2.36
z -16,706 -16,242
p 0,000%* 0,000%*
Noropati Yok 853 4,74+2,68 6,04+2.75
Var 197 7,57+2,27 3,2942,24
z -12,373 -11,855
p 0,000%* 0,000%*
Diyabetik ayak | Yok 900 4,84+2.70 5,93+2,76
Var 150 7,83+2,18 3,06+2,16
z -11,725 -11,124
p 0,000%* 0,000%*

Tablo 24°te goriildiigli gibi hastalarin diyabete bagl gelisen komplikasyonlarin
yorgunluk ve enerji skalasi ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir
(p<0,05). Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar (retinopati,nefropati ,ndropati ve
diyabetik ayak) yasayan hastalarin yorgunluk skalasi puan ortalamasi yiiksek
bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi diisiik bulundu. Diyabete bagli komplikasyon
goriilmeyen hastalarda yorgunluk skalasi puan ortalamasi diisilk bulunurken, enerji

skalas1 puan ortalamasi yliksek bulundu.
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4.2. DIYABETES MELLITUS’LU HASTALARDA YASAM KALITESI iLE ILGILi BULGULAR
3.1.Arastirma Orneklemine Alinan Diyabetes Mellitus’lu Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Yasam Kalitesi Puanlarimin Dagihimi

Tablo 25. Diyabetli Bireylerin Yag Gruplarina Gore Yagam Kalitesi Puanlar: (N = 1050)

Yas Gruplan
SF-36 Boyutlari
26-34(n=102) 35-43(n=178 ) 44 ve iizeri(n=770 )
KW p
Ortanca X +£SS Ortanca X£SS Ortanca X £SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-
Maks)
Genel Saghk 50 51,12426,26 50 50,05+29,12 45 47,05+27,10 2.926 0,232
0-95 0-95 0-95
giliis?l ik 65 62,05+£32,29 80 63,53+31,82 85 63,40+32,16 0.038 0,981
onkstyonett 0-100 0-100 0-100
ISTiziklsel R;ﬂ 100 56,86+49,77 100 59,12+49,04 100 57,30£49,32 0,188 0911
tmriamatart 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh Saghgr 68 64,90+13,60 64 65,07+11,80 64 62,73+13,53 5.606 0.061
20-88 28-96 12-88
Enerji/canhilik 65 62,59+15,31 70 65,78+16,46 65 63,72+17,4 3,754 0,153
25-90 10-90 5-95
Duyglusal lRol 100 59,15+47,58 100 58,80+48,71 100 57,48+49,08 0.181 0.914
Swirlamalari 0-100 0-100 0-100
Bedensel Agr1 40 45,49+25,27 50 50,89+23,07 50 52,64425,16 8.266 0,016%*
0-80 0-80 0-80
Sosyal 50 44,97+13,31 50 45,15+12,33 50 43,63+13,29 3.091 0213
Fonksiyonellik ’ ’
12,5-75 12,5-87,5 12,5-87,5
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Tablo 25’ te goriildiigii gibi diyabetli bireylerin yas gruplarina gore bedensel
agr1 puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Sadece 44 yas ve
lizeri bireylerin bedensel agri ortalamasi ile 26-34 yas bireylerin bedensel agri
ortalamas1 farklilik gostermektedir(p<0,05). 26-34 yas bireylerin bedensel agr
ortalamasi 44 yas ve lzeri bireylerin bedensel agri ortalamasindan diisiik bulundu.

Diger alt gruplar ile yas arasinda istatistiksel agidan bir fark bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 26. Diyabetli Bireylerin Cinsiyet Gruplarina Gore Yagam Kalitesi Puanlar1 (N = 1050)

Cinsiyet
SF-36 Boyutlar:
Kadin (n=608 ) Erkek (n=442)
Ortanca Ortanca p
. . VA
(Min-Maks) X +SS (Min-Maks) X £ SS
Genel Saghk 50 45
49,90+27,09 45,294+27,6 -2,828 0,005%*
0-95 0-95
Fiziksel 8 64,85+31,52 7 61,16+32,77 2,094 0,036**
i i D + ’ 5 + s T4y )
Fonksiyonellik 0-100 0-100
iziksel Rol 100 56,78+49,42 100 58,654+49,11 0,596 0,551
) + 9 ) + 9 Y, )
Simirlamalar 0-100 0-100
Genel Ruh Saghg 66 64
63,99+13,23 62,44+13,32 -1,867 0,062
12-96 20-88
Enerjy 70 64,77+16,78 0 62,85+16,95 1,876 0,061
b} + ’ 9 + 9 —1 )
Canhihk 5.95 10-95
puygusal Rol 100 57,23+48,88 100 58,74+48,82 0,478 0,633
s + ) ) + 9 “Yy )
Siirlamalar 0-100 0-100
Bedensel Agr1 50 50
52,25+24,58 50,83+25,34 -0,807 0,420
0-80 0-80
Sosyal Fonksiyonellik 50 50
43,89+13,07 44,20+13,25 -0,506 0,613
12,5-87,5 12,5-87,5
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Tablo 26°da goriildiigii gibi diyabetli bireylerin cinsiyete gore genel saglik ve
fiziksel  fonksiyonellik  puanlar1  ortalamasi  istatistiksel —olarak  farklilik
gostermektedir(p<0,05). Kadinlarin genel saglik ve fiziksel fonksiyonellik ortalamasi
erkeklerin genel saglik ve fiziksel fonksiyonellik ortalamasindan yiiksek bulundu. Genel
ruh saghigi, enerji/canlilik, duygusal rol smirlamalari, bedensel agri ve sosyal

fonksiyonellik ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 27. Diyabetli Bireylerin Medeni Durumlarina Gore Yagam Kalitesi Puanlar:1 (N = 1050)

Medeni Durum

SF-36 Boyutlari Evli(n=912 ) Bekar(n =93 ) Dul(n=44 ) KW p
(Ng::;:[l;is) X+88 (1\?;3141;;) X+88 (D’([)i;tahjllzcl?(s) X+88
Genel Saghk 45 50 45
0.5 47,87+27,26 0-90 48,38+28,83 0.90 48,86+27,48 0,168 0,919
Fiziksel Fonksiyonellik 85 63.14+32.32 80 64.7330,26 82,5 63.4531.63 0.073 0,964
0-100 0-100 0-100 ’ ’
Fiziksel Rol 100 100 100
Simirlamalari 0-100 57,884+49.20 0-100 55,91+49,91 0-100 54,54+50,36 0,281 0,869
Genel Ruh Saghgs o 63,17+13,37 o 65,11+12,79 o8 63,09+12,37 1.459 0.482
12-88 28-96 36-88 ’ ’
]é:f,ﬂlll/k 0 63,71+16,98 70 66,29+16,41 70 64,31+15,42 1.551 0.461
5-95 10-90 30-90 ’ ’
Duygusal Rol 100 100 100
Simirlamalar 0-100 58,34+48,82 0-100 55,194+48,77 0-100 53,78449,91 0,757 0,685
Bedensel Agn % 51,92425,07 % 49,89+22,52 % 49,77+26,36 0.966 0.617
0-80 0-80 0-80 ’ ’
Sosyal Fonksiyonellik 50 50 43,75
12.5-87.5 43,82+13,27 25-62.50 45,02+10,6 12.5-87.5 46,02+15,19 1,152 0,562
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Tablo 27°de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin medeni duruma gére yasam
kalitesi puanlar ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermemekle birlikte, bekar
ve dul olan diyabetli bireylerin evlilere gore genel saglik, fiziksel rol smirlamalari,
duygusal rol sinirlamalari, bedensel agri ve sosyal fonksiyonellik puan ortalamalar
ylksek bulundu. Evli ve dul olan diyabetli hastalarin bekar olanlara gore fiziksel
fonksiyonellik, genel ruh hali ve enerji/canlilik puan ortalamas1 diisiik

bulundu(p>0,05).
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Tablo 28. Diyabetli Bireylerin Egitim Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Puanlari(N = 1050)

SF-36 Boyutlar:

Egitim Durumu

OKkur-Yazar Degil ilkokul Mezunu Ortaokul Mezunu Lise Mezunu Univetsite Mezunu
(n= 72) (n= 378) (n=61) (n=323) (n=216 )
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Maks) X£8§ (Min-Maks) X£8§ (Min-Maks) X£88 (Min-Maks) X£88 (Min-Maks) X 8§ KW P
Genel Saghk 45 50 40 45 45
50+24,86 49,21£27.9 45,98+25,86 46,7128 47,5+26,88 2,636 0,620
0-95 0-95 0-95 0-95 0-95
Fiziksel Fonksiyonellik 85 85 65 75 67,5
70,83+28,14 65,34+32,42 59,91+32,49 61,4+32,31 60,99+31,93 7,602 0,107
0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Fiziksel Rol 25 100 100 100 100
Smirlamalar 49,3+49,99 56,614+49,39 60,65+49,25 58,12+49,35 60,3+48,83 3,085 0,544
0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh Saghdg 68 68 64 64 64
66,11+12,7 63,98+13,37 61,11+13,28 62,15+13,71 63,68+12,51 9,018 0,061
28-88 12-96 28-88 20-88 20-88
Enerji/ 70 70 65 65 65
Canhilik 67,84+15,46 64,86+16,96 61,72+16,5 62,55+17,6 63,84+15,93 8,333 0,080
25-95 5-95 20-90 20-95 20-95
Duygusal Rol 50 100 100 100 100
Smirlamalar 50+49,72 57,05+48,78 60,65+49,25 57,89+49,16 61,11+48,11 3,294 0,510
0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Bedensel Agr1 60 50 50 50 50
56,38424,04 52,91+24,68 48,03+25,67 51,14+24,53 50,04+24,99 5,472 0,242
10-80 0-80 0-80 0-80 0-80
Sosyal Fonksiyonellik 37,5 50 50 50 50
40,10+12,75 43,48+13,13 45,28+14,81 44,73£13,26 44,84+12,42 9,226 0,056
12,5-62,5 12,5-87.,5 12,5-87,5 12,5-87,5 12,5-87,5
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Tablo 28’de goriildiigli gibi diyabetli bireylerin egitim durumuna gére yasam
kalitesi puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir(p>0,05).
Okur —yazar olmayanlae en yiiksek puani fiziksel fonksiyonellikten alirken en diisiik
puani sosyal fonksiyonellikten aldi. Ilkokul mezunlari en yiiksek puani fiziksel
fonksiyonellikten alirken en diigsiik puami sosyal fonksiyonellikten aldi. Ortaokul
mezunlari en yiikksek puani enerji/canliliktan alirken, en diisiik puani sosyal
fonksiyonellikten aldi. Lise mezunlar1 en yiiksek puani enerji/canliliktan alirken en
diisiik puan1 sosyal fonksiyonellikten aldi. Universite mezunlar1 en yiiksek puani enerji
ve canliliktan alirken en diisiik puan1 sosyal fonksiyonellikten aldi. Egitim durumlarina

gore diyabet hastalari en diisiik puani sosyal fonksiyonellikten aldu.
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Tablo 29. Diyabetli Bireylerin Meslek Gruplarina Gore Yagam Kalitesi Puanlari(N = 1050)

SF-36 Boyutlar:

Meslek Gruplar:

Ev Hanim Devlet Memuru Emekli Ozel Sektor KW
P
(n=333) (n=156) (=420 ) (n=141)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Maks) X +SS (Min-Maks) X +SS (Min-Maks) X +SS (Min-Maks) X +SS
Genel Saghk 45 50 45 45
48,06+27,08 49.8+27.92 47,48+27.23 47,09+28,17 0,985 0,805
0-95 0-95 0-95 0-95
Fiziksel 8 63,79 50 63,3 8 63,58 70 61,27 1,581 0,664
. . ,79+31,6 ,3433,14 ,58+32,47 ,27+31,14 , ,
Fonksiyonellik 0-100 0-100 0-100 0-100
Fiziksel Rol 100 58,18 100 57,05 100 55,71 100 62,23 1,830 0,609
,18+49,19 ,05+49,65 7144952 2344851 , ,
Simirlamalan 0-100 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh 64 64 64 64
Saghgn 63.01=13,36 63,38+13,19 63,26+13,61 64,28+12,26 0,712 0,870
28-88 28-96 12-88 32-88
Enerji/ 70 65 70 70
Canlilk 63,76+16,93 63,46+16,76 64,22+17,10 64,21+16,28 0,585 0,900
20-95 10-90 5-85 30-95
Duygusal Rol 100 59,05 100 57,26 100 55,63 100 62,41 2,494 0,476
,05+48.83 ,26+48.16 ,63+49,31 4144828 , ,
Smmriamalan 0-100 0-100 0-100 0-100
Bedensel Agr 50 50 50 50
51,38+23.95 49,35+25,08 53,07+26,08 51,20+21,92 3,688 0,297
0-80 0-80 0-80 0-80
sosyal >0 44,29 >0 45,43 373 43,12 >0 44,50 3,836 0,280
: ; 29+13,41 43+13.41 ,12+13,43 ,50+12,53 , ,
Fonksiyonellik 12,5-87.5 25-75 12,5-87.5 25.87.5
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Tablo 29’te goriildiigii gibi diyabetli bireylerin mesleklerine goére yasam
kalitesi puanlar1 ortalamas: istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir.(p>0,05) Ev
hanimlart en yiiksek puani fiziksel fonksiyonellikten alirken en diisiik puani sosyal
fonksiyonellikten aldi. Devlet memurlar1 en yiiksek puani enerji/canliliktan alirken en
diisiik puanmi sosyal fonksiyonellikten aldi. Emekli olan diyabet hastalar1 en yliksek
puami enerji ve canliliktan alirken en diisiik puam sosyal fonksiyonellikten aldi. Ozel
sektorde ¢alisanlar en yiiksek puani genel ruh sagligindan alirken en diisiik puan1 sosyal
fonksiyonellikten aldi. Biitiin meslek gruplart SF-36 boyutlarindan en diisiik puani

sosyal fonksiyonellikten aldi.
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Tablo 30. Diyabetli Bireylerin Sosyal Giivencelerine Gore Yagam Kalitesi Puanlari(N = 1050)

Sosyal Giivence Durumu
Yok SSK Emekli Sandig1 Bag-Kur
(n=21 ) (n=467 ) (n=49%4 ) (n= 68)
SF-36 Boyutlari
Ortanca X+£SS Ortanca X +SS Ortanca X+£SS Ortanca X +SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) KW p
3 36,66+25,36 » 48,41+£27,77 45 47,90£26,79 0-95 48,75+29,40 3,431 0,330
& bl :t bl bl :t bl bl :t bl - b :l: b bl b
Genel Saghk 0-90 0-95 0-95
Fiziksel » 58,57+32,71 8 62,84+32,26 8 63,66+32,30 0-100 65,22+29,51 1,128 0,770
i i E) + s s + s s + s - s + b} s )
Fonksiyonellik 0-95 0-100 0-100
Fiziksel Rol 100 61,90+49,76 100 59,26+49,03 100 56,02+49,46 0-100 55,85+50,02 1,294 0,731
) + ) s + s ) + 9 - b} + s ’ )
Simirlamalar: 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh Saghg 60 64 64
59,61£13,61 63,86+13,55 63,06+13,08 28-88 62,88+12,85 2,915 0,405
28-84 12-96 20-88
Enerji/ 60 65 70
Canlilik 60,71+15,91 63,97+16,88 63,88+16,91 20-95 65,51+16,97 1,687 0,640
30-90 5-95 10-95
Duygusal Rol 100 60,31+49,01 100 59,24+48.6 100 56,61+49,06 0-100 56,86+49,56 0,755 0,860
) + s s + s s + s - > + b} s )
Sinirlamalar 0-100 0-100 0-100
0 41,42422,64 >0 51,30+24,94 >0 52,42+24 81 10-80 52,79+23,17 4,678 0,197
o bl :t bl 9 :t 9 bl :t bl - 9 :l: b bl b
Bedensel Agn 10-80 0-80 0-80
Sosyal >0 50+10,45 >0 44,27+13,17 375 43,44+13,02 12,5-87.,5 44,66+14,21 5,520 0,137
i i + s s + s s + s [ s il + s s )
Fonksiyonellik 37,5-75 12,5-87,5 12,5-87,5
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Tablo 30’da goriildiigli gibi diyabetli bireylerin sosyal giivence durumuna

gore yasam kalitesi puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik
gostermemektedir(p>0.05). Saglik giivencesi olmayan hastalar en yiiksek puani fiziksel
rol siirlamalarindan alirken en diisiik puani genel sagliktan aldi. SSK’l1 hastalar en
ylksek puani enerji/canliliktan alirken en diisilk puani sosyal fonksiyonellikten aldi.
Emekli sandigin1 sahip olan hastalar en yiiksek puani enerji/canliliktan alirken en diisiik
puani sosyal fonksiyonellikten aldi. Bag-kur’lu hastalar ise ne yiiksek puani
enerji/canliliktan alirken en diisiik puani sosyal fonksiyonellikten aldi. Sosyal giivence
durumlarina gore de biitlin diyabetli hastalar en diisiik puani sosyal fonksiyonellikten

alirken, aldiklar1 en yliksek puanlar farkl alt gruplara aittir.
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Tablo 31. Diyabetli Bireylerin Ekonomik Durumlarina Gore Yagam Kalitesi Puanlari(N = 1050)

SF-36 Boyutlar:

Ekonomik Durum

Kotii (n=184) Orta (n=628 ) iyi (n= 238)
KW p
Ortanca X +£SS Ortanca X +£SS Ortanca X £SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Genel Saghk 45 45 45
43,61+£29,28 48,96+26,27 48,67+£28,53 4481 0,106
0-90 0-95 0-95
Fiziksel 5 62,22+32 .32 8 63,74+32.28 50 62,96+31,49 1,190 0,551
i i 2 :l: b 2 :l: b 2 :IZ b 2 2
Fonksiyonellik 0-100 0-100 0-100
Fiziksel Rol 100 63,31+48,18 100 56,96+49.46 100 54,72+49 .48 3,506 0,173
9 :l: b 9 :l: b 9 :l: b b b
Smmirlamalar: 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh Saghg 64 64 68
61,89+13,02 63,29+13,39 64,57+13,13 3,880 0,144
20-88 24-88 12-96
Enerji 63 62,74+16,62 63 64,1+16,53 70 64,55+17,94 1,532 0,465
b :l: b :i: 9 :l: b b b
Canlilik 20-95 10-95 e 595
Duygusal Rol 100 63,76+48,07 100 57,32+48,92 100 54,76+49,02 3,968 0,138
i b :l: b b :l: b b b
Sinirlamalan 0-100 s s 0-100 0-100
Bedensel Agr1 50 50 50
52,01£24,48 51,71+£24,99 51,55+24,36 0,049 0,976
0-80 0-80 0-80
Sosyal Fonksiyonellik 50 50 50
43,95+13,45 44.24+12,94 43,59+13,47 0,267 0,875
12,5-75 12,5-87,5 12,5-87,5
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Tablo 31°de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin ekonomik durumuna  gore
yasam kalitesi puanlari ortalamast istatistiksel olarak farklilik
gostermemektedir(p>0.05). Ekonomik durumu koéti olan hastalar en yiiksek puam
duygusal rol sinirlamalrindan alirken en diisiik puani genel sagliktan aldi. Ekonomik
durumu orta diizeyde olan diyabetli hastalar en yiliksek puani enerji ve canliliktan
alirken en diisiik puani sosyal fonksiyonellikten aldi. Ekonomik durumu iyi olan
hastalar ise en yiiksek puani genel ruh saglig1 ve enerji/canliliktan en diisiik puani sosyal
fonksiyonellikten aldi. Ekonomik durum iyilestikce genel saglik, genel ruh sagligi ve

enerji/canlilik, puan artalamasi1 artmaktadir.
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4.3.2. Arastirma Orneklemine Ahnan Diyabetes Mellitus’lu Bireylerin Klinik Ozelliklerinin Yasam Kalitesi Puanlarinin Dagilim

Tablo 32. Diyabetli Bireylerin Diyabet Siiresine Gore Yagam Kalitesi Puanlari(N = 1050)

Diyabet Siiresi
SF-36
Boyutlar: 0-1 yll(n=97 ) 24yl (=179 ) 57 yil(n=298 ) 8-10 yil(n=271) 11yl ve tizeri(n= 205 )
KW p
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca X£SS Ortanca X£SS
(Min-Maks) X +SS (Min-Maks) X =SS (Min-Maks) XSS (Min-Maks) (Min-Maks)
Genel Saghk 50 50 50 45 40
49,02427.49 48.37427 44 48.95:2821 48.48426 27 44.95:2758 | 3.571| 0.467
0-95 0-95 0-95 0-95 0-95
Fiziksel 60 59.27+33,58 » 62.7+32.17 823 62.11432.95 8 65,2031, 8 649243106 | 2722 | 0,605
1 i 9 :l: b 9 :l: 9 b :l: 9 i :l: b b
Fonksiyonellik |, ;5 0-100 0-100 0-100 A 0-100 e
Fiziksel Rol 100 61,85+48.82 100 5824492 100 58.8+49.15 100 54.98+49.34 100 56.58449.25 | 1750 | 0,782
9 :|: b b :|: b b :l: b b :l: b b :l: 9 2 2
. 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh 68 64 64 64 64
Saghd 64,08+13,72 64.44+12.86 63.38+13,08 63.64412.61 61565145 | 3.977| 0.409
20-88 28-88 12-96 28-88 28-88
Enerji/ 65 70 70 70 65
Canlilk 61.28+17,05 64,94+16,7 64,12417,18 65.07+16.2 62.6841728 | 5448 | 0244
25-90 10-90 595 20-95 20-95
Duygusal Rol 100 63.57+447.16 100 50,03448.67 100 58.38+48.76 100 55.02+49.48 100 56914492 | 2.541| 0,637
9 :l: b b :l: 9 b :l: 9 b :l: 9 9 :l: b b b
Simrlamalan 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Bedensel Agr1 40 50 50 50 50
46,08+25.84 49,72423 35 52.14424.68 54.13424.35 52.39425.66 | 9.112| 0,058
0-80 0-80 0-80 0-80 0-80
Sosyal >0 45,48+13,52 >0 45.87+12.48 373 43,75+12,69 >0 43,63£14.26 37 42,62+12.48 | 8.151| 0,086
i i 9 :l: b b :l: 9 b :l: 9 b :l: 9 b :l: 9 bl b
Fonksiyonellik |, 5 ;5 12,5-87.5 12,5-75 12,5-87.5 12,5-87.5
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Tablo 32’de goriildiigli gibi diyabetli bireylerin diyabet sliresine  gore yasam
kalitesi puanlari ortalamasi istatstiksel olarak farklilik gostermemektedir(p>0.05).
Farklilik gostermemekle birlikte diyabet siiresi arttik¢a genel saglik, genel ruh sagligi ve

sosyal fonksiyonellik puan ortalamasilarinin diigtigii gortildi.
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Tablo 33. Diyabetli Bireylerin ila¢ Kullanma Durumuna Gére Yagam Kalitesi Puanlari(N = 1050)

SF-36 Boyutlar:

Ila¢ Kullanma Durumu

Tlac kullanmiyor (n=102 ) OAD (n=531 ) Insiilin (n=130 ) OAD + Insiilin(n= 287) KW
p
Ortanca X =SS Ortanca XSS Ortanca X =SS Ortanca XSS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Genel Saghk 45 50 45 40
47,74+£27,71 51,08+27,26 48,19+28,84 42,16+26 20,312 0,000%*
0-95 0-95 0-95 0-95
Fiziksel 675 62,59+32,81 80 63,07£32,17 8 62,03+34,27 8 64,52+30,76 0,126 0,989
i i b :l: 9 b i b b :l: 9 :l: b b
Fonksiyonellik 0-100 0-100 0-100 0-100 e
Fiziksel Rol 100 63,72+48,31 100 54,7+49,65 100 53,84+50,04 100 62,36+48,21 6,917 0,075
b :l: 9 b :l: 9 b :l: 9 b 9 9 b
Smirlamalar: 0-100 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh 64 68 68 60
Saghg 63,96+13,71 64,4+12,61 65,35+13,52 60,23+13,78 20,576 0,000**
20-88 12-96 28-88 28-88
Enerji/ 65 70 67,5 65
Canlihk 61,71+16,84 65,47+16,63 65,61+16,86 612341698 | 17,914 | 0,000%*
25-90 5-95 30-95 20-95
Duygusal Rol 100 65,68+45,34 100 54,8+49,3 100 53,84+50,04 100 62,6+48.14 8,281 0,041%*
9 :E b b :t b b :t 9 9 :t 9 9 9
Smirlamalart 0-100 0-100 0-100 0-100
Bedensel Agr 40 50 60 50
41,96+23,46 53,12+24,52 54,84+25,97 51,21+24,28 20,608 0,000%*
0-80 0-80 0-80 0-80
Sosyal >0 45,71+11.86 >0 43.76+13.,57 >0 43,26+13,67 >0 44.25+12,52 3,364 0,339
i i b :l: 9 b i b b :l: 9 b 9 b 9
Fonksiyonellik 12,5-87,5 12,5-87.5 12,5-75 12,5-87,5
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Tablo 33’te goriildiigli gibi genel saglik puani ile ila¢ kullanma durumu
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. OAD kullanan bireylerin genel saglik
puant OAD+insiilin kullanan bireylerden yiiksek bulundu. Genel ruh sagligi puan ile
ilag kullanma durumu istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. OAD-insiilin
kullananlarin genel ruh sagligi puant OAD kullanan bireylerden ve insiilin kullanan
bireylerden diisiik bulundu. OAD kullanan bireylerin enerji canlilik puan1t OAD+insiilin
kullanan bireylerden yiiksek bulundu. Ila¢ kullanmayan bireylerin duygusal rol
siirlama puani OAD kullanan ve insiilin kullanan bireylerden yiiksek bulundu. ilag
kullanmayan bireylerin bedensel agri puant OAD kullanan, insiilin kullanan ve
OAD-+insiilin kullanan bireylerden yiiksek bulundu. Bu farklar istatistiksel olarak
anlamlidir(p<0.05).
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Tablo 34. Diyabetli Bireylerin Diyabet Disindaki Hastalik Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Puanlari(N=1050)

SF-36 Boyutlan

Diyabet Disindaki Hastallk Durumu

Yok (n=480 ) Var(n=570 )
Ortanca Ortanca X +SS KW p
(Min-Maks) XSS (Min-Maks)
Genel Saghk 50 45
50,67+£27,67 45,67+26,96 7,062 0,008**
0-95 0-95
Fiziksel 6 61,58+32,25 5 64,74+31,91 1,890 0,169
i i b :l: b j: b b
Fonksiyonellik 0-100 0-100 > ’
iziksel Rol 100 57,5+49,35 100 57,63+49,25 0,005 0,944
b :l: b b :t > 2 2
Sinirlamalar: 0-100 0-100
Genel Ruh Saghg: 64 64
64,55+12,57 62,31£13,78 6,045 0,014**
20-96 12-88
Cnerji 70 64,58+16,32 6 63,44+17,31 1,038 0,308
9 :l: b bl :l: bl b b
Canhhk 10-95 5.05
Duygusal Rol 100 58,05+48,40 100 57,71+49,24 0,011 0,918
b :l: b b :l: > b b
Sinirlamalari 0-100 0-100
Bedensel Agr1 50 50
49,79+24,56 53,36+24,79 5,658 0,017**
0-80 0-80
Sosyal Fonksiyonellik 50 50
44,45+13,20 43,66+13,09 1,185 0,276
12,5-87,5 12,5-87,5
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Tablo 34°de goriildiigii gibi kronik hastaligi olma durumu ile genel saglik, genel ruh
saghigtn  ve bedensel agri puanlart arasinda istatistiksel olarak  farklilik
bulunmaktadir(p<0.05). Kronik hastaligi olmayan bireylerin genel saglik puani,
olanlardan yiliksek bulundu. Kronik hastaligi olmayan bireylerin genel ruh sagligi
ortalamasi, olanlardan yliksek bulundu. Kronik hastaligi olmayan bireylerin bedensel
agr1 puani, olan bireylerden diisiik bulundu. Diger alt boyutlarin yasam kalitesine olan

etkisinin 6nemli olmadig1 bulundu (p>0.05).
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35. Tansiyon , Kolesterol, Hiperlipidemi Ve Diger Durumlarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarina Etkisinin Dagilimi(N=1050)

SF-36 Boyutlar:

Tansiyon, Kolesterol, Hiperlipidemi, Ve Diger Durumlar

TA Kolesterol Hiperlipidemi Diger
Ortanca X+ SS Ortanca X+ SS Ortanca X+ SS Ortanca X +SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Genel Saghk Yok 50 50 50 50
0-95 50,854+27,32 0-95 50,454+27,71 0-95 50,31+28,06 0-95 50,124+27,83
Var 45 45 45 45
0-95 45,65+27,24 0-95 45,18+26,77 0-90 44,03+25,79 0-95 45,54+26,71
z -2,868 -2,925 -3,632 -2,552
p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Fiziksel Yok 75 70 80 75
Fonksiyonellik 0-100 61,79+32,43 0-100 60,77+32,9 0-100 61,92+32.95 0-100 61,38+32,89
Var 85 85 85 85
0-100 64,50+31,78 0-100 66,11+£30,94 0-100 65,59+30,49 0-100 65,43+31,06
zZ -1,321 -2,470 -1,078 -1,458
p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Fiziksel Rol Yok 100 100 100 100
Simrlamalar: 0-100 56,86+49,44 0-100 56,67+49,48 0-100 56,01+£49,07 0-100 57,76+49,32
Var 100 100 100 100
0-100 58,13+49,18 0-100 58,56+49,07 0-100 60,17+48,72 0-100 57,35+49.27
z -0,443 -0,638 -1,330 -0,115
p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Genel Ruh Saghg: Yok 64 64 64 64
20-96 64,11+12.5 12-96 64,07+12,84 12-96 64,2+12,84 20-96 64,33+12,41
Var
126_%8 62,72+13,86 286-‘;8 62,52+13,72 286-‘;58 61,9+13,89 126;8 62,22+14,12
z -1,304 -1,683 -2,384 -2,032
p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000%*

121




Enerji/canhihk Yok 65 65 70 65
o 64,07+16,35 o 64,03+17,01 Jos 64,36:17,06 s 64,16£16,82
Var 65 65 65 65
s 63,87+17,28 s 63,89+16,73 s 63,29+16,54 o 63,73+16,93
z 20,124 20,479 11,382 20,496
p 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Duygusal Rol Yok 100 100 100 100
guygusal Rol oo 57,29448.59 oo 57,03+48,77 oo 56,41::48,9 o100 58,0448 49
Var 100 100 100
oo 58,33.449,07 oo 58,8:48,94 oo 60,3:48,69 1000-100 | 57.45+49,26
2 20,373 20,598 11,220 20,267
p 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Bedensel Agr1 Yok 50 50 50 50
50 49,.89+24 34 05 49,9+24.73 050 51,09+24,84 5 504342455
Var 0-80 53.2424,98 500-80 53.77424,62 050 52,79424,56 5 53,18+24,89
2 2,261 2,588 1,072 11,839
p 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Sosyal Yok 50 50 50 50
Fonksiyonellik 12,5-87,5 44,34£13,33 12,5-87,5 44.4+13,54 12,5-87,5 442121351 12,5.87,5 | 41T
Var 50 50 37,5
12,5-87,5 43,77+12,99 125875 43,59+12,68 125875 43.7£12,5 Insbns | 435451288
z -0,674 -0,961 -0,595 -1,291
p 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000
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Tablo 35°de gorildiigi gibi diyabetli bireylerde, tansiyon, kolesterol,
hiperlipidemi ve diger durumlara kronik goére yasam kalitesi puanlari ortalamasi
istatistiksel ~olarak farklilhik gostermektedir(p<0.05). Tansiyon hastast olanlarin,
olmayanlara gore genel saglik ve bedensel agri puanlar istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir(p<0.05). Tansiyonu olmayanlarin  genel saglik ortalamasi olanlardan
yiiksek bulundu. Tansiyon olanlarin olmayanlara bedensel agri1 ortalamasi olanlardan
yiiksek bulundu. Diyabetli bireylerin kolesterol kronik hastaliga  gore yasam kalitesi
puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir(p<0,05). Genel saglik ve
bedensel agr1 puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Kolesterolii
olanlarin, olmayanlara goére genel saglik ortalamasi diisiik bulundu. Kolesterol hastasi
olmayanlarin bedensel agri ortalamasi olanlardan diisiik bulundu. Fiziksel fonksiyon
puanlart ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Kolesterol hastaligi
olmayanlarin fiziksel fonksiyon ortalamasi olanlardan diisiik bulundu. Diyabetli bireylerin
hiperlidemi hastaliga gore yasam kalitesi puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir(p<0,05). Genel saglik puani hiperlidemi hastas1 olmayan bireylerde,
hiperlidemi hastasi olan bireylerden yiiksek bulundu. Genel ruh sagligi ortalamasi
hiperlidemi hastasi olmayanlarin hiperlidemi hastasi olan bireylerden yiiksek bulundu.
Diger kronik hastaligi olmayan bireylerin genel saglik ortalamasi, hastaligi olan
bireylerden yiiksek bulundu. Genel ruh sagligi puani, diger hastaligi olmayan bireylerin

hastalik olan bireylerden diisiik bulundu. Bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05).
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Tablo 36. Diyabetli Bireylerde Diyabetin Kronik Komplikasyonlarinin Goérillme Durumuna Goére Yasam Kalitesi Puanlari(N=1050)

SF-36 Boyutlar

Diyabetin Kronik Komplikasyonlarinin Goriilme Durumu

Retinopati Nefropati Noropati Diyabetik ayak
Ortanca X *SS Ortanca XSS Ortanca X=*SS Ortanca X =SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Genel Saghk Yok 50 50 50 50
0-95 50,14+28,88 0-95 49,51+27,7 0-95 49,36+28,07 0-95 48,75+27,92
Var 45 45 40 40
0-95 54,02+25,88 0-90 45,09+26,61 0-90 41,9423,34 0-90 43,23+23,46
Z -2,874 -2,446 -3,682 -2,737
p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Fiziksel Yok 65 70 80 80
Fonksiyonellik 0-100 60,96+32,73 0-100 61,11£33,05 0-100 62,59+32,91 0-100 62,46+£32,76
Var 85 85 85 85
0-100 66,45+30,95 0-100 67,33+29,85 0-100 66,37+28,12 0-100 68,3+27,23
z -2,266 -2,208 -0,044 -0,907
p 0,000%* 0,000** 0,000%* 0,000%*
Fiziksel Rol Yok 100 100 100 100
Simrlamalart 0-100 56,38+49,52 0-100 56,38+49,53 0-100 56,97+49,36 0-100 56,77+49,39
Var 100 100 100 100
0-100 59,17+48,94 0-100 59,75+48,79 0-100 60,15+48,95 0-100 62,33+48,44
zZ -0,917 -1,058 -0,836 -1,293
p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Genel Ruh Yok 64 64 64 64
Saghgn 12-96 60,07+12,87 12-96 63,7+12,7 12-96 63,56+13,17 12-96 63,28+13,14
Var 64 68 68 68
3.8 62,35+13,77 28.88 62,66£14,29 78-88 62,37+13,73 3.88 63,65+£14,17
-1,970 -0,891 -0,996 -0,654
p 0,000%* 0,000** 0,000%* 0,000%*
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Enerji/canhhk Yok 70 65 70 65
5.95 64,13+17,20 0-95 63,86+17,04 0-95 64,15+17,37 0-95 63,91+17,23
Var 65 70 65 65
20-95 63,73+£16,42 20-95 64,15+15,56 30-95 64,14+14,5 30-95 64,3+14,54
z -0,846 -0,107 -1,488 -0,317
p 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Duygusal Rol Yok 100 100 100 100
Smirlamalart 0-100 56,82+48,48 0-100 56,77+48,87 0-100 57,28+48,8 0-100 57,07+48,87
Var 100 100 100 100
0-100 59,28+48,93 0-100 59,89+48,76 0-100 60,4+49,02 0-100 62,66+48,53
y/ -0,790 -0,952 -0,859 -1,342
p 0,000%* 0,000** 0,000%* 0,000%*
Bedensel Agr1 Yok 50 50 50 50
0-80 50,58+24,83 0-80 50,69+24,95 0-80 51,51+25,02 0-80 51,34+25,06
Var 50 50 50 50
0-80 53,28+24,56 0-80 53,65+24,25 0-80 52,69+23,52 0-80 54,06+22,67
Z -1,787 -1,817 -0,398 -1,046
p 0,000%* 0,000** 0,000%* 0,000**
Sosyal Yok 50 50 50 50
Fonksiyonellik 12,5-87,5 | ¥OHI3A0 1 5975 | A2EA6 1y s g0 | AT |y 5895 | AHIIEISI2
Var 37,5 50 37,5 37,5
12,5-87.5 43,31+12,68 12,5-87.5 43,524+12,53 12,5-87.5 42,19+12,05 12,5-75 42,25+11,91
-1,589 0,812 2,053 1,653
p 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
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Tablo 36°da goriildiigii gibi retinopati kronik komplikasyon ile ile genel saglik,

fiziksel fonksiyon ve genel ruh sagligi puani arasinda istatistiksel olarak farklilik
goriilmektedir. Genel saglik puani retinopati olan bireylerin puani1 olmayan bireylerden
yiiksek bulundu. Fiziksel fonksiyon puani retinopati olmayan bireylerin puani olan
bireylerden diigiik bulundu. Genel ruh sagligi retinopati olmayan bireylerin puani, olan
bireylerden yiiksek bulundu. Nefropati kronik komplikasyon ile genel saglik ,fiziksel
fonksiyon puan1 arasinda istatistiksel olarak farklilik goriilmektedir. Nefropati olmayan
bireylerin genel saglik puani, olan bireylerden yiiksek bulundu. Nefropati olmayan
bireylerin fiziksel fonksiyon puani, olan bireylerden diisiik bulundu. Noropati kronik
komplikasyon ile genel saglik,sosyal fonksiyonellik puani istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir. Noropati olmayan bireylerin genel saglik puani olan bireylerden yiiksek
bulundu. Noropati olmayan bireylerin sosyal fonksiyonellik puani olan bireylerden
yiiksek bulundu. Diyabetik ayak kronik komplikasyon ile genel saglik puani istatistiksel
olarak farklilik gostermektedir. Diyabetik ayak olmayan bireylerin genel saglik puani

olan bireylerden yiiksek bulundu. Bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05).
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Tablo 37. Diyabetli Bireylerin Bir Onceki Yil Ile Karsilastirildiginda Simdiki Saghk Durumu ifadelerine Goére Yasam Kalitesi
Puanlari(N=1050)

Bir Onceki Yila Gore Simdiki Saghk Durumu

Cok Daha Iyi Biraz Daha lyi Hemen Hemen Aym Biraz daha Kotii Cok Daha Kotii
(n= 10) (n=106 ) (n=645 ) (n=214 ) =75 )
SF-36 Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca z p
Boyutlar: (Min-Maks) X=*SS (Min- XSS (Min-Maks) X=+SS (Min-Maks) XSS (Min-Maks) X+SS
Maks)
32 51,5+21,99 >0 50,23+22,85 >0 50,41428,67 42 43,66+26,85 40 3546+18,27 | 29,092 | 0,000%*
o b :t b b :t b 9 :l: b b :t b 9 :l: b b
Genel Saghk 10-85 0-95 0-95 0-90 0-90 ’
Fiziksel >0 60,0+39,44 >0 57,4+33,96 8 63,39+32,43 8 65,07+31,17 8 6224274 | 2,079 | 0,721
i i b :t b b :l: b b :l: b :b b :l: b b b
Fonksiyonellik 0-100 0-100 0-100 0-100 ’ ’ 0-95
Fiziksel Rol 23 45,0+49.72 100 61,79+48,45 100 56,66+49.,55 100 53.97+49.66 100 71,33+45,15 | 8,497 | 0,075
9 :t b b :t b b :l: b b :t b 9 :t 9 b 9
Simrlamalan 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Genel Ruh 52 64 68 62 52
Sagh 52,8+8.80 63,84+15,53 65.24+12,17 59.9+13,54 57,44+14.68 | 42,353 | 0,000%*
96-68 12-96 24-88 20-88 28-80
Enerji/ 60 60 70 60 50
Canlihik 57.0£12,06 57.92+18,64 66,91+16,6 60,58+15,08 57,73£16,19 | 59,228 | 0,000%*
30-75 590 20-95 20-90 30-85
Duygusal Rol 666 63,33+39,9 100 62,89+44.91 100 56,58+49,53 100 54,04+49,53 100 7244520 | 0441 | 0,051
:I: 9 ﬂ: b 9 :l: b 9 ﬂ: b :l: b 9 b
Smirlamalan 0-100 S 0-100 0-100 0-100 0-100
0 4142685 0 41,98423,07 >0 53,82+27,74 >0 50,09+24,16 >0 53,6£25,02 | 24,791 | 0,000%*
& :l: b b :t b b :l: b b :t b b :l: b 9
Bedensel Agn 0-80 0-80 0-80 0-80 10-80 ’
sosyal >0 50+13,17 >0 46,58+12,62 >0 43,64+13,55 373 43,16+£12,67 >0 4533£11,02 | 0,364 | 0,079
i i :l: b b :t b b :l: b b :t b b :l: b 9 9
Fonksiyonellik 25-75 12,5-87.5 12,5-87.5 12,5-75 25-62.5
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Tablo 37°de gorildiigii gibi genel saglik puanlar1 ile bir Onceki yila gore
bugiinkii saglik durumu arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmaktadir(p<0,05).
Saglik durumu biraz daha iyi olan bireylerin genel saglik puani ¢ok daha kotii olan
bireylerin genel saglik puanindan yiiksek bulundu. Saglik durumu hemen hemen ayni
olan bireylerin genel saglik puani biraz daha kotii olan bireylerin genel saglik
puanindan yiiksek bulundu. Saglik durumu hemen hemen ayni olan bireylerin genel
saglik puani ¢ok daha kotii olan bireylerden yiiksek bulundu. Genel ruh saglhig:
puanlari ile bir Onceki yila gore bugiinkii saglik durumu arasinda istatistiksel olarak
farklilik bulunmaktadir(p<0,05). Saglik durumu biraz daha iyi olan bireylerin genel
ruh saghigi puani ¢ok daha kotli olan bireylerin puanindan yiiksek bulunmustur.
Saglik durumu hemen hemen ayn1 olan bireylerin genel ruh sagligi puani biraz daha
kotii olan bireylerin genel ruh sagligi puanindan yiiksek bulundu. Saglik durumu
hemen hemen ayni olan bireylerin genel ruh sagligit puani ¢ok daha kotii olan
bireylerden yiiksek bulundu. Enerji canlilik puanlar1 ile  bir o6nceki yila gore
bugiinkii saglik durumu arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Saglik durumu biraz daha iyi olan bireylerin enerji/canlilik puanlart saglik durumu
hemen hemen ayni olan bireylerden diisiik bulundu. Saglik durumu hemen hemen
aynmi olan bireylerin enerji canlilik puani biraz daha kotii olan bireylerin enerji
canlilk  puanindan yiiksek bulundu. Saglik durumu hemen hemen ayni olan
bireylerin enerji canlilik puani ¢ok daha kotii olan bireylerden yiiksek bulundu.
Bedensel agr1 puanlart ile  bir 6nceki yila gore bugiinkii saglik durumu arasinda
istatistiksel olarak farklilik bulunmaktadir(p<0,05). Saglik durumu biraz daha iyi
olan bireylerin bedensel agr1 puani hemen hemen ayni olan bireylerden diisiik
bulundu. Saglik durumu biraz daha iyi olan bireylerin bedensel agr1 puani saglik
durumu ¢ok daha kotii olan bireylerden diisiik bulundu. Bu farkliliklar istatistiksel
olarak anlamlidir(p<0,05).
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5. TARTISMA

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi diyabet poliklinigine gelen, diabetes mellituslu
hastalarda yorgunluk ve yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, arastirmaya
katilmay1 kabul eden 1050 diyabetli hasta ile gerceklestirilen bu ¢alismada elde edilen
bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda tartisildi.

5.1. DIYABETES MELLITUSLU HASTALARA AiT TANITICI BULGULARIN
TARTISILMASI

Arastirmaya katilmay1 kabul eden diyabetli hastalarin %73,3(n=770) 44 yas ve
tizerindedir. %29.2°si 2634 yas grubundadir. Sever’in (148) calismasinda ise %30.7’si
48 yas ve lizerinde oldugu, Yesilbalkanin (161) calismasinda ise %88.6’s1 40 yas ve
tizerinde oldugu belirtilmistir. Hastalarin (n=608) %57,9’u kadin ve (n=442) %42,1
erkek hastadir. Sever’in (138) calismasinda ise hastalarin %57’si kadin ve %431 erkek
oldugu belirtilmistir. Diyabetli hastalarin (n=913) %87 evli, (n=93) %8,9’u bekar ve
(n=44) %4,1°1 duldur. Sever’in (138) calismasinda %74.5’1 evli, %18.1°1 bekar, %7.4’1
dul olarak belirtilmistir. Yesilbalkanin (161) calismasinda ise yine benzer olarak

%91.4°1 evli, %8.8’1 dul olarak belirtilmistir (Tablo 12).

Diyabetli hastalarin (n=72) %6,8 ‘1 okur yazar degil, (n=378) %36’s1 ilkokul
mezunu, (n=61) %5,8’1 ortaokul mezunu, (n=323) %30,8’1 lise mezunu ve (n=216)
%20,6’s1 liniversite mezunudur. Diyabetli hastalarin ¢ogunlugu ilkokul mezunu olup
arkasindan lise ve iiniversite gelmektedir. Sever’in (138) calismasinda da %87 oranla
cogu ilkokul mezunudur (Tablo 12). Citil’in ¢alismasinda(46) diyabet grubundaki
bireylerin %67.3’linlin egitim diizeyi ilkokul ve altinda oldugu belirtilmistir. Bu oran
Gonen ve arkadaglar tarafindan Konya’da diyabetli hastalarin yasam kalitesinin
incelendigi c¢alismada 9%78.0, Pala ve arkadaslari tarafindan Manisa’da yapilan
calismada ise %58.0 olarak bulunmustur (66, 120). Bu durum c¢aligmalardaki 6rneklemi
olusturan hastalarin yas ortalamalarinin farkli olmasindan ve bdlgesel farkliliklardan

kaynaklanabilir.
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Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin (n=333) %31,7’si ev hanimi, (n=156)
%14,9’u devlet memuru , (n=420) %41°1 emekli ve (n=141) %13.,4 ‘Ui 6zel sektorde
calismaktadir. Yesilbalkanin (161) caligmasinda da %31.4’ii emekli, %28.6’s1 devlet
memuru, %20.0’si ev hanimi olarak belirtilmistir. Bu durumu, hastalarin ¢ogunlugunun
emekli olmasmi, diyabetin 44 yas ve {lizerinde daha fazla goriilmesine

baglayabiliriz(Tablo 12).

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin (n= 21) %2’si herhangi bir sosyal
giivenceye sahip degil, (n=467) %44,5’1 SSK’l1 , (n=494) % 47’si emekli sandigina
sahip ve (n=68) % 6,5’1 bag-kurludur. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu SSK’l1 ve Emekli
sandigina sahiptir. Yesilbalkanin (161) calismasinda da benzer olarak hastalarin biiyiik
cogunlugu SSK’11(%60)ve Emekli sandig1(%37) olarak belirtilmistir. Arastirmaya
katilan diyabetli hastalarin ekonomik durumu (n=184) % 17,51 koétii, (n=628) %59,8’1
orta ve (n=238) %22,7’si iyidir. Sever’in (138) calismasinda ise %51.9’u orta, %34.8’
kotii, %12.6’s1 iyi olarak belirtilmistir. Buradan elde edilecek sonuglar; arastirmaya
katilan diyabetli hastalarin, sosyal, kiiltiirel ve ekonomik kosullarin orta diizeyde

oldugunu ve ¢ogunlugun saglik giivencesinin oldugunu sdyleyebiliriz (Tablo 12).

5.2. DIYABETES MELLITUSLU HASTALARA AiT KLINiK BULGULARIN
TARTISILMASI

Diyabet hastas1 olan kisilerin (n=97) % 9,3’ 0-1 yil, (n=179) % 17’si 2-4 y1l,(
n=298) % 28,4’t0 5-7 yi1l , (n=271) % 25,81 8-10 yil ve (n=205) %19,5’1 11 yildir
diyabet hastaligi vardir. Citil’in (46) calismasinda erkeklerin %481 1-5 yildan beri,
kadinlarin %%35.4° i 1-5 yildan beri diyabet hastas1 oldugu belirtilmistir. Yine ayni
calismada erkeklerin %10’u 10 yildan beri, kadmlarin ise %?27.8’1 10 yildan beri
hastadir. Bu ¢alismada hastalarin ¢ogu en az 5 yildan beri hasta oldugu bulunurken ,
Cit1l’in(46) ¢alismasinda ise hastalarin ¢ogu 1-5 yil arasi olarak bulunmustur (Tablo

12). Bu arastirma literatiir bilgileriyle uyum gdstermemektedir. Bu durum
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caligmalardaki 6rneklemi olusturan hastalarin yas ortalamalariin farkli olmasindan ve

bolgesel farkliliklardan kaynaklanabilir.

Diyabet hastasi olan hastalarin (n=102) %9,7’si ila¢ kullanmiyor, (n=531)
%50,6’s1 tablet ila¢ kullanmakta, (n=130) %12,4’i insiilin kullanmakta ve (n=287)
%27,3’10 insiilin + tablet kullanmaktadir. Bu c¢alismada hastalarin ¢ogu tablet ilag
kullanirken, Citil’in calismasinda(46) da benzer olarak hastalarin ¢ogu tablet ilag
kullanmaktadir. Citil’in ¢aligmasina(46) gore bu c¢alismada insiilin kullananlar,
inslilintOAD kullananlar, higbir sey kullanmayanlar daha diisiik bulunmustur (Tablo
12). Bu agidan Citil’in(46) calismasi c¢alismamizla uyumluluk gostermemektedir.
Buradan ¢itil’in ¢calismasina gore bu calismada metabolik kontroliin daha iyi oldugunu

sOylemek miimkiindiir.

Diyabet hastast olan kisilerin (n=480) %45,7’sinin  kronik hastalig1 yok,
(n=570) %54,3’lintin kronik hastalig1 vardir. Citil’in ¢aligmasinda(46) da benzer olarak
hastalarin %71. 8 in diyabet diginda bagka bir hastalig1 varken, %28.2’sinin baska bir
hastalig1 yoktur. Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, (n=584) %55,6’s1 Tansiyon
hastasi, (n=496) %47,2’si Kolesterol, n=393) %37,4’(i Hiperlipidemi hastasidir.
Diyabet, kolesterol, tansiyon, hiperlipidemi disinda bagka hastalig1 olanlar (n=496)
%47,2°dir. Cit1l’1n ¢aligmasinda(46) hastalarin %46.9’u tansiyon, %32’si hiperlipidemi,
%20’sinin bu hastaliklar disinda bagka hastaligi oldugu belirtilmistir. Bu calismaya
katilan diyebetli hastalarin hastalik oranlar1 Citilin® 1n(46) calismasina gore yiiksek

bulunmustur Citil’1n ¢alismasi ¢alismamizla uyumluluk géstermemektedir(Tablo 12).

Diyabet hastaligina bagli olarak gelisen retinopati (n=447) %42,6’sinda,
Nefropati (n=369) %35,1’inde, Noropati (n=197) %18,8’inde, Diyabetik ayak (n=150)
%14,3’tinde goriilmektedir. Arastirmaya katilan diyabetli hastalarda en fazla retinopati
goriiniirken, bunu sirastyla nefropati, ndropati ve diyabetik ayak izlemektedir. Bu
sonuglarda literatiir bilgilerini desteklemektedir. Hastalarin ¢ogunlugunda da kronik
komplikasyonlar goriilmemektedir, bu sonuca goére arastirmaya katilan bireylerde

metabolik kontroliin iyi oldugu ¢ikartilabilir (Tablo 12).
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5.3. DIYABETES MELLITUS’LU HASTALARDA YORGUNLUKLA iLGIiLi
BULGULARIN TARTISILMASI

Bu aragtirmada diyabet tanisi ile 6rnekleme alinan hastalarin tamami yorgunluk
yasadigini ifade etmistir. Orneklemin yorgunluk puan ortalamasi 5.27, enerji puan
ortalamasi ise 5.52°dir (Tablo 7). Yapilan aragtirmalarda KOAH’11 hastalarin yorgunluk
yasama oraninin % 47 ile % 100 arasinda degistigi ( 147, 145), hemodiyaliz
hastalarinda ise bu oranin % 77.9 ile % 92.5 arasinda oldugu saptanmistir (166, 154 ).
Kanserli hastalarin ¢ogunun orta derecede yorgunluk yasadigi (9, 37, 27) ve astimlilarin
ise % 57.6 smin halsizlik - yorgunluk yasadigi tespit edilmistir (8). Bu bulgular

yorgunlugun kronik hastaliklarda énemli bir semptom oldugunu ortaya koymaktadir.

Diyabet’in daha ¢ok ileri yaslarda gorildiigli belirtilmektedir(162). Bu
arastirmada 44 yas lizerindeki hastalar, 6rneklemin % 73.3’ini olusturmaktadir (Tablo
13). Yasin artmasi ile birlikte hastaligin ilerlemesinin, siddetinin artmasinin, ortaya
cikan fizyolojik degisikliklerin, uzun siiren bir kronik hastaligin neden oldugu
psikolojik ve sosyal sorunlarin yorgunluk puan ortalamasinin artmasinda ve enerji puan
ortalamasimin azalmasinda etkin oldugu diisiiniilebilir. Bu arastirmada yasla birlikte
yorgunlugun arttig1 ve gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir(p<0.05).
(Tablo 13). Yapilan arastirmalar hastalarin ¢ogunun ileri yas grubunda olduklarini,
yasla birlikte yorgunluk puan ortalamasinin arttigini, enerji puan ortalamasiin ise
azaldigmi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu

gostermektedir (166, 147, 6, 1, 16, 121).

Arastirma kapsamina alman kadinlarin yorgunluk diizeyi ortalama puani,
erkeklere oranla daha yiiksek, enerji diizeyi ortalama puanin ise daha diisiik oldugu
goriilmektedir(Tablo 14). Istatiksel olarak degerlendirme yapildiginda cinsiyete gore
yorgunluk ortalama puani arsindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin
enerji diizeyi ortalama puani, erkeklere oranla daha diisiik bulunmustur. Yine enerji

diizeyi ortalama puam ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Olsson ve ark. (2005)’larinin(107) MS’lu kadinlarda yorgunlugun anlamini arastirdigi

caligmanin sonucunda, yorgunlugun kadinlarin giinlik yasamin1 6nemli derecede
etkiledigini ifade etmektedirler. Scwartz ve ark.’larinin(140) calismasinin sonucunda,
yorgunlugun kadinlarda daha sik gorildiigii belirtilmektedir. Yapilan bu arastirma
sonuglari, ¢alismamiz ile uyumluluk gostermektedir. Diger taraftan da; Barak ve
ark.’larmin (33) MS’lu bireylerde yas ve cinsiyet ile bilissel yorgunluk iizerinde yaptigi
calismada bu etkenler arasinda anlamli iligki bulunmadigini belirtmislerdir. Calismamiz
ile bu aragtirma sonucu uyumlu degildir. Bunun nedeninin toplumumuzda olasilikla ev
icinde kadinlardan beklenen sorumluluklarin (¢ocuk bakimi, ev isleri vb...) daha fazla
olmast ve enerji metabolizmasinin erkeklere oranla daha yavas olmasindan

kaynaklanmis olabilecegi diistintilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin yorgunluk ve enerji diizeyi ortalama
puanlart medeni duruma gore incelendiginde; bekar olanlarin evli ve dul olan bireylere
oranla yorgunluk diizeyi ortalama puanlar1 daha diisiik, enerji dlizeyi ortalama puanlar1
ise daha yiiksek bulunmustur(Tablo 15). Bunun nedeni olarak bekar bireylerin ev ici
sorumluluklariin ve rol beklentilerinin daha az oldugu diisiiniilebilir. Yapilan
degerlendirme sonucunda medeni duruma gore yorgunluk ve enerji ortalama puanlari
anlamli bulunmustur(p<0.05). Dul olanlarin, bekar ve evli olanlara gore yorgunluk
skalas1 puan ortalamasi yiiksek bulunurken, enerjisi skakalas1 puan ortalamasi evli ve
bekar olanlara gore diisitk bulunmustur. Evlilerin enerji skalast puan oratalamasi ise
bekar olanlara gore daha diisiik bulunmustur(p<0.05). Yapilan literatiir aragtirmalarinda

yorgunluk ve medeni durum arasindaki iliskiye rastlanmamustir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin egitim durumlarina gore yorgunluk ve
enerji diizeyi ortalama puanlarinin dagilimi incelediginde; egitim durumu ytikseldikge,
yorgunluk ortalama puanlarinin azaldigi ve enerji ortalama puanlarinin arttigi
bulunmustur(Tablo 16). Universite mezunlar1 diger gruplara gore yorgunluk skalasi
puan ortalamasit en diisiik bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi en yliksek
bulunmustur. Okur-yazar olmayan hastalarin yorgunluk skalasi puan ortalamasi en
yiiksek bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi en diisiik bulunmustur. Istatiksel

olarak degerlendirildiginde, aradaki farkin 6nemli oldugu saptanmistir(p<0.05). Lerdal
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ve ark.’larinin(100) yaptig1 ¢alismanin sonucunda da benzer olarak, multiple sklerozlu
bireylerin %60.1 oraninda yorgunluk yasadigi ve yorgunluk ile bireylerin sosyo-
demografik oOzellikleri karsilastirildiginda; egitim diizeyi ve yorgunluk arasinda
olumsuz bir iligki bulundugu belirtilmistir. Egitim diizeyi azaldik¢a yorgunluk
diizeyinin artti§1 belirtilmektedir. Bu sonucun, olasilikla egitim diizeyi diisiik grubun
her isi kendilerinin yapmaya calismalar1 ile egitim diizeyi yiiksek grubun daha cok
yardimci kullanmalarindan kaynaklandig: diisiiniilebilir. Boylece, egitim diizeyi diisiik
grubun yorgunluk ile bas etmede daha yetersiz kaldigin1 ve yorgunlugu daha yogun bir

bicimde yasadig diisiiniilebilir.

Calismamizda hastalarin mesleki durumlar1 ile yorgunluk diizeyi ortalama
puanlart arasindaki iligski incelendiginde; ev hanimlarinin yorgunluk skalasi puan
ortalamast diger meslek gruplarina gore yiliksek bulunurken, enerji skalasi puan
ortalamasi ise diger gruplara goére en diisiik bulunmustur. (p<0.05)(Tablo 17). Ev
hanimlar1 ve emekli olanlarin yorgunluk diizeyi, devlet memuru ve 6zel sektorde
calisanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunurken, enerji diizeyi devlet memuru ve
0zel sektorde calisanlara gore anlamli derece diisiik bulunmustur(p<0.05)(Tablo 17).
Ustiin’iin ¢alismasinda(155) benzer olarak ev hanimlarinin yorgunluk diizeyi, memur
olanlara gore yiliksek bulunmus olup aradaki farkin istatiksel olarak onemli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Ancak enerji diizeyi ortalama puani ile meslek durumlar
arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig belirtilmistir (p>0.05). Yildirim’in
calismasinda(162) en yorgun olan gruplarin sirasiyla, serbest meslek, ¢ift¢i ve ev hanimi
grubundakiler oldugu ve en az yorgun olan grubun ise memurlar oldugu belirtilmistir.
Akbal’in arastirmasinda(6) en yorgun meslek grubu ev hanimlari olarak belirtilmistir.
Arastirmamiz sonucunda, yorgunluk diizeyinin ev hanimlarinda yiiksek olmasinin
nedenleri arasinda; egitim diizeylerinin diisik olmasi, stirekli ev ortaminda
bulunmasinin ve is yikiiniin yiiksek olmasi, eve bagimli olmaya bagl stres ve
depresyona neden olan tetikleyici faktorlere daha fazla maruz kalmalar gibi

nedenlerden kaynaklanabilecegi diistiniilebilir.

21 hasta disinda bireylerin tamami saglik giivencesine sahip olup, Yesil Karth ve

Ozel Saglik Sigortasi(OSS)’l1 hasta sayis1 0°dir. Hastalarin biiyiik bir kismi SSK’ls,
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(%44.5) ve Emek Sandig1(%47.0)’dir.(Tablo 18) Bu durum; arastirmanin yapildig
yerin yesil karta ve OSS’ye bakmamasindan, devlet hastanelerinde daha uygun
degerlerde tetkik ve tedavi yapildigindan, 6zerk kurumlarin tercih edilmemesine
baglanabilir. Hastalarin sosyal gilivence durumlart yorgunluk ve enerji skalasi
ortalamas: istatistiksel olarak farklilik gostermektedir(p<0,05). Emekli sandigina bagh
hastalarin yorgunluk skalasi puan ortalamasi diger sosyal giivenceye sahip hastalardan
yiiksek bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi1 da diger gruplara gore diisiik
bulunmustur. Bag-kurlu hastalarin yorgunluk skalasi puan ortalamasi diger gruplara
gore en diisiik bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi diger gruplara gore en yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Bu durum emekli sandigina sahip olanlarin bag-kurlu olanlara
gbore daha fazla efor sarf edici islerde ugrastiklar1 ve daha diisikk ekonomik duruma
sahip olduklarin1 gostermektedir. Yapilan literatiir arastirmalarinda yorgunluk ve sosyol

giivence arasindaki iliskiye rastlanmamustir.

Calismamizda bireylerin gelir diizeylerine bagli yorgunluk ve enerji diizeyi
ortalama puanlarini inceledigimizde; ekonomik durumlari iyi olan kisilerin yorgunluk
skalast puan ortalamasi diger gruplara gore diisiik bulurken, enerji skalasi puan
ortalamas1 diger gruplara gore ise en yiiksek bulunmustur (Tablo 19). Ekonomik
durumu kétii olan kisilerin yorgunluk skalasi puan ortalamasi diger gruplara gore en
yiiksek bulunurken, enerji skalast puan ortalamasi ise en diigiik bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 19). Ustiin’iin ¢alismasinda(155) gelir durumu iyi olanlarin kotii olanlardan,
gelir durumu orta diizeyde olanlarin kétii olanlara gore yorgunluk diizeyi ortalama puani
diisiik bulunmustur. Enerji diizeyi ortalama puanlari ise, gelir durumu iyi olanlarin kotii
olanlardan, gelir durumu orta diizeyde olanlarin kotii olanlara gore enerji diizeyi
ortalama puani yiiksek oldugu belirtilmistir(p<<0.05). Yildirimin(162) caligmasinda da
benzer olarak hastalarin gelir durumu azaldik¢a yorgunluk puan ortalamasinin arttigi,
enerji puan ortalamasinin ise azaldig1 belirtmistir. Gelir durumu koétii grubun yorgunluk
diizeyinin daha yiiksek olmasinin nedenleri olarak; egitim diizeyinin diisiik ve bilingli
olmamalar1 ve buna bagl yorgunlukla bas etmede teknolojik arag ve gereclere sahip
olmamasima ve yorgunlugu giderici farmokolojik ve nonfarmakolojik yontemlere

ulagamamasina bagli olabilecegi diisiiniilebilir.
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Calismamizda hastalik siiresi ile yorgunluk ve enerji diizeyi arasindaki iligkiyi
incelendigimizde; bireylerin ka¢ yildan beri diyabet hastasi oldugu zamana gore
yorgunluk  ve  enerji  skalast  ortalamasi1 istatistiksel  olarak  farklilik
gostermektedir(p<0,05). 11 yil ve iizeri diyabet hastast olanlarin yorgunluk skalasi puan
ortalamasi en yiiksek bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi ise diger gruplara en
diisiik bulunmustur. 0-1 yildir diyabet hastasi olan kisilerin en diisiik bulunurken, enerji
skalas1 puan ortalamasi ise diger gruplara gore en yiiksek bulunmustur. 0-1 yil ile 2-4
yil arasindaki fark Onemsiz bulunurken diger gruplar arasindaki fark anlaml
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 20). Ustiin’{in ¢alismasinda(155) hastalik siiresi 0- 1 yil
olanlarin 7 ve iizeri yil olanlara gére yorgunluk diizeyi ortalama puam diisiik bulunmus
olup, aradaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (p<0.05). Hastalik
stiresi 0- 1 y1l olanlarin 7 ve {izeri yil olanlara goére enerji diizeyi ortalama puani yiiksek
bulunmus ve aradaki farkin 6nemli oldugu belirlenmistir(p<0.05). Lerdal ve ark.’larinin
yaptig1 c¢alismanin(100) sonucunda, multiple sklerozlu bireylerin %60.1 oraninda
yorgunluk yasadigi ve yorgunluk diizeyi ile bireylerin sosyo- demografik ozellikleri
karsilagtirildiginda egitim diizeyi ve yorgunluk arasinda olumsuz bir iligki bulunurken
hastalik siireci ve yas ile yorgunluk arasinda pozitif yonde iliski oldugu belirtilmistir.
Barak ve ark.’nin (33) yaptiklar1 calismada; hastaligin ilk yilindan on yila kadar olan
MS’lu bireylerin yaridan fazlasinda biligsel yorgunluk goézlendigi bildirilmektedir.
Yapilan literatiir arastirmalar1 ¢aligmamiz ile uyumluluk gostermektedir. Hastalik siiresi
ilerledik¢e bireylerin yorgunluk diizeyinde artis ve enerji diizeylerinde genel anlamda
azalma oldugu goriilmektedir. Hastalifin 1- 4 yilinda, kronik hastalik tanisinin yeni
sayilabilecegi bu donemde hastalarin hastaliga uyum siirecinin ilk asamasinda olmalari,
hastalig1 ve belirtilerini inkar etmis olabilecekleri diisiiniilebilir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde depresyon ve timitsizlik duygularinin gittikce artmasina, araya yas
faktoriiniin katilmasina, kronik hastaliklarin goriilme sikliginin artmasina ve fizyolojik

nedenlere bagli olarak yorgunlugu daha fazla yasadiklar diisiiniilebilir.

Calismamizda ilag kullanma durumlari ile yorgunluk ve enerji diizeyi arasindaki
iliskiyi incelendigimizde; Hastalarin ila¢ kullanma durumu yorgunluk ve enerji skalasi
ortalamasi istatistiksel olarak farkliik gostermektedir(p<0,05). Ila¢ kullanmayan

diyabet hastalarinin yorgunluk skalasi puan ortalamasi en diigilk bulunurken, enerji
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skalas1 puan ortalamasi en yiiksek bulunmustur. Insiilin+tablet kullanan diyabet
hastalarinin yorgunluk skalasi puan ortalamasi en yiiksek bulunurken, enerji skalasi
puan ortalamsi en diisiik bulunmugtur. Tablet ila¢ kullananlar ile insiilin kullananlarin
yorgunluk skalasi puan ortalamasi arasindaki fark anlamsiz bulunmustur(p>0,05)(Tablo
21). Ustiin,iin(155) istatisksel degerlendirme sonucunda aradaki farkin énemsiz oldugu
saptanmakla (p>0.05) birlikte yorgunluk diizeyi ortalama puani, ilag tedavisinin
yorgunluk diizeyini arttirdigin1 ifade edenlerin yorgunlugunu arttirmadigini ifade
edenlere gore yiiksek bulundugu belirtilmistir. Enerji diizeyi ortalama puani ise, ilag
tedavisi yorgunluk diizeyini artirdigini ifade edenlerin artirmadigini ifade edenlere gore
ylksek bulundugu belirtilmistir. Stankoff ve ark.’larinin(141) yaptiklar1 ¢alismanin
sonucunda; asir1 yorgunluk bulunuan MS’lu bireylerde uygulanan modafinil tedavisinin
yorgunlugu azaltmada etkin oldugunu ifade etmislerdir. Rosenberg ve ark.’nin (126)
arastirmalart sonunda; MS’lu bireylerde yorgunlugun tedavisinde modafinil grubu
ilaglarin etkili oldugu bildirilmektedir. Hatzakis ve ark (71) arastirma kapsamina aldigi
MS’lu bireylerin % 68’inde orta ve yiiksek derecede yorgunluk goézlendigini ve bu
bireylerin sadece %40’1inda ilag tedavisi (modafinil) verildigini ve ilag¢ tedavisi alanlarda
yorgunluk diizeyinde azalma oldugu belirtilmektedir. Calismamiz  Ustiin’iin
calismasiyla uyumluluk gosterirken, diger literatiirdeki ¢alisma sonuclar1 ile
uyumluluk gostermemektedir. Bu durumu; insiilinin invaziv girisimle yapilmasi ve

uzun siiren bir tedavinin eklenmesi ile agiklanabilir.

Kronik hastaliklar genelde tek basina goriilmeyip beraberinde bir ya da daha
fazla bagka kronik hastalik goriilmektedir(162). Kronik hastaliklarin goriilme sikligi 45-
64 yaslar arasinda artis gostermektedir (7). Arastirma grubunun %73.3°l 44 yas ve
tizeridir(Tablo 12). Calismamizda hastalarin diyabet disindaki hastalik durumu
yorgunluk ve enerji skalasi ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir
(p<0,05). Diyabet disinda hastalig1 olmayan kisilerin yorgunluk skalas1 puan ortalamasi
diyebet disinda hastalig1 olanlara gore diisiik bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi
en yiiksek bulunmustur(p<0,05)(Tablo 22). Yildirim’in(162) calismasinda hastaligi
olanlarin yorgunluk puan ortalamasi genel ortalamadan yiiksek, enerji puan ortalamalari

ise genel ortalamadan diisiik oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark oldugu belirtilmistir. Literatiir bilgileriyle yapilan ¢alisma uygunluk

gostermektedir.

Bu ¢aligmada diyabetten bagka bir hastalig1 olanlarin oran1 % 54.3 bulunmustur.
En cok eslik eden %55.6 hipertansiyon’dur(Tablo 12). Hastalarin diyabet disindaki
hastalik durumu yorgunluk ve enerji skalasi ortalamasi istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<0,05). Tansiyon, kolesterol, hiperlidemi ve diger hastaliklar1 olan
kisilerin yorgunluk skalasi puan ortalamasi yiiksek bulunurken, enerji skalasi puan
ortalamasi1 diisiik bulunmustur(Tablo 23). Akbal’in (6) arastirmasinda kronik hastalig
olanlarin daha yorgun oldugu, ancak bunun istatistiksel olarak Onemsiz oldugu

belirtilmistir. Caligmamuz literatiir bilgileriyle uyumluluk gostermektedir.

Bu calismada, diyabet hastaligina bagli olarak gelisen komlikasyonlardan
retinopati (n=447) %42,6’sinda, nefropati (n=369) %35,1’inde, noropati (n=197)
%18,8’inde, diyabetik ayak (n (n=150) %14,3’linde goriilmektedir(Tablo 12). Bu
calismada, diyabetli bireylerde en fazla retinopati goriilmekte, sonra nefropati, bunlar
noropati ve diyabetik ayak takip etmektedir. Hastalarin diyabete bagli gelisen
komplikasyonlarin yorgunluk ve enerji skalasi puan ortalamasi istatistiksel olarak
farklilik gostermektedir (p<0,05). Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar (retinopati,
nefropati ,ndropati ve diyabetik ayak) yasayan hastalarin yorgunluk skalasi puan
ortalamasi yiiksek bulunurken, enerji skalasi puan ortalamasi diisiik bulunmustur.
Diyabete bagli komplikasyon goriilmeyen hastalarda yorgunluk skalasi puan ortalamasi
diisiik bulunurken, enerji skalas1 puan ortalamasi yiiksek bulunmustur (p<0,05)(Tablo
24). Yapilan literatiir aragtirmalarinda diyabetin kronik komplikasyonlari ile yorgunluk

arasindaki iliskiye rastlanmamustir.

138



54. DIYABETES MELLITUS’LU HASTALARDA YASAM KALITESI
OLCEGI iLGIiLi BULGULARIN TARTISILMASI

Diyabet yasam kalitesini bozan kronik bir hastaliktir. Diyabetli bireylerin yasam
kalitelerini etkileyen faktorlerin incelenmesine yonelik olarak yapilan aragtirmalarin
cogunda, yasam kalitesini hastanin yasi, cinsiyeti, sosyoekonomik durumu, diyabet
stiresi, metabolik kontrol durumu ve tedavi sekli gibi ¢ok sayida faktoriin etkiledigi
tespit edilmistir(66,99, 131). Bu ¢alismada; diyabetli bireylerin cinsiyeti, yasi, medeni
durumu, 6grenim durumu, meslegi, sosyal giivencesi, ekonomik durumu, ailede diyabet
stiresi, tedavi sekli, diyabete eslik eden hastaliklar1 ve diyabete bagli olumsuz sonuglar

incelenerek, bunlarin yasam kalitesi lizerine etkisi degerlendirilmistir.

Calismamizda vakalarin yas gruplarmma gore yasam kalitesi Olgegi puanlari
karsilagtirildiginda, diyabetli bireylerin yas gruplarina gore bedensel agri puanlari
ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. Sadece 44 yas ve {izeri bireylerin
bedensel agri1 ortalamasi ile 26-34 yas bireylerin bedensel agri ortalamasi farklilik
gostermektedir(p<0,05). 26-34 yas bireylerin bedensel agr1 ortalamasi 44 yas ve iizeri
bireylerin bedensel agr1 ortalamasindan diisiik bulunmustur. Diger alt gruplar ile yas
arasinda istatistiksel acidan bir fark goriilmemektedir(p>0.05)(Tablo 25). Acaray ve
Pinar(2) calismalarinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi yasam kalitesi ile yas arasinda
negatif bir iliski oldugunu ve bu iligkinin fonksiyonel durum boyutunda istatistiksel
anlamlilik gosterdigini saptamislardir. Gutman ve ark.lari(67) diyalize giren hastalarin
fiziksel aktivite seviyelerinin yagla beraber azaldigini, 60 yas ve lizeri hastalardan
ancak % 40’min giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olduklarini bildirmislerdir.
Degirmenci Saltiirk (49), HD hastalarinda yaptig1 calismasinda genel saglik anlayisi
puani ile yas arasinda ise negatif iligki saptamasina ragmen bu sonucun, istatistiksel
olarak anlamli olmadig: belirtilmistir. Unal ve Bilge’ nin (153) ¢alismasinda hastalarin
yas dagilimi ve yasam kalitesi arasindaki iliski degerlendirildiginde yas ilerledikge
yasam kalitesinin diistiigli goriilmiistiir HD hastalarinda yorgunlugu degerlendirmeye
yonelik yapilan calismalar da yorgunlugun HD hastalarinda 6nemli bir semptom oldugu
ve HD hastalarinin yasam kalitesini 6nemli oranda azalttig1 ifade edilmektedir. Konuya

yonelik yapilan bir calismada, yasla birlikte fiziksel yorgunlugun arttigi ve vitalitenin
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(enerji) azaldigi belirtilmektedir (139,118). Sonug olarak yasin artmasi ile beraber
yaslanmanin da etkisiyle yasam kalitesinde 6zellikle fiziksel fonksiyon alaninda diistis
yasanmaktadir. Bizim ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber yas
arttikca fiziksel fonksiyon alaninda azalma oldugu ve goriilmiistiir. Sonu¢ olarak
yapilan calismalarda yasla yasam kalitesi arasinda negatif bir iliski bulunmamastir,

dolayisiyla ¢alismamizla literatiir bilgileri uyumluluk gostermemektedir.

Diyabetli bireylerin cinsiyete gore genel saglik ve fiziksel fonksiyonellik
puanlart ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir(p<0,05). Kadinlarin
genel saglik ve fiziksel fonksiyonellik ortalamasi erkeklerin genel saglik ve fiziksel
fonksiyonellik ortalamasindan yiiksek bulunmustur. Genel ruh sagligi, enerji/canlilik,
duygusal rol sinirlamalari, bedensel agr1 ve sosyal fonksiyonellik ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 26). Sever’in(138)
calismasinda cinsiyete gore gruplarin yasam kalitesi tiim alt 6l¢eklerden alinan puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli oldugu belirtilmistir(p<0.05). Unalan’in (154)
tiiberkiilozlu hastalarda yapmis oldugu ¢alismada kadinlarin puanlarinin erkeklere gore
anlamli diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir. Azak ve arkadaslarinin yaptigi
huzurevinde yasayan yaslilarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kadinlarda
fiziksel fonksiyon, agri, sagligin genel olarak algilanmasi, enerji boyutu erkeklere gore
daha diigiik bulunmustur (30). Erengin ve ark.(1997) normal populasyonda yaptiklari bir
calismada, kadmnlarin saglik algilarimin erkeklerin algilarina gore daha olumsuz
oldugunu bildirmislerdir (60). Degisik hasta gruplar1 {izerinde yapilan baska bazi
calismalarda da yasam kalitesi puanlar1 erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek
bulunmustur(123,144,128,69,88).  Calismamiz literatiir ~ bilgileriyle  uyumluluk

gostermemektedir.

(Calismamizda medeni duruma gore yasam kalitesi degerlendirildiginde diyabetli
bireylerin medeni duruma goére yasam kalitesi puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak
farklilik gdstermemekle(p>0,05) birlikte, bekar olanlarin sosyal fonksiyonellik disinda
diger alt boyutlarindan aldiklar1 puan evli ve dul olanlara gore yiiksektir(Tablo 27).
Saltiirk 'te calismasinda(49) bekar olgularin, evli veya diger olgu grubuna gore

fonksiyonel durum puani, esenlik puani, genel saglik puani ve global olarak yasam
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doyum puaninin anlamh olarak yiiksek oldugunu saptamistir. Benzer sekilde Acaray
ve Pinar’ in caligmasinda(2) bekar olgularin global yasam kalitesi puanlarinin dul
olanlara gore, genel saglik anlayisi yasam kalitesi boyut puanlarinin ise evli ve dul
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Sagduyu
ve arkadaglarinin benzer grupta yaptigi calismasinda(128) bekarlarin evlilere oranla
yasam kaliteleri daha yiiksek gozlenmistir. Giiney ve arkadaslarinin calismasinda(13)
ise yasam kalitesi medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir. Bizim ¢alismamizdaki medeni duruma goére yasam kalitesi puanlari
ortalamasinin farklilik gostermemesinin ancak yine de evli ve dul olanlara gore yiiksek
puan almalar1 suna baglanabilir; oncelikle bekar olgularin daha gen¢ olmalarindan
kaynaklanmis olabilecegini ya da bekar olgularin ¢ocuksuz olmalari, bakmakla
yiikiimlii olduklar1 aile bireylerinin olmamasi gibi nedenlerle hastaligin psiko-sosyal

etkilerini daha az yastyor olabileceginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda; diyabetli bireylerin egitim durumuna gére yasam kalitesi
puanlar ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir(p>0,05) (Tablo 28)..
Unal ve Bilge'nin galigmalarinda(153) egitim diizeyi yiiksek olan hastalarm fiziksel
saglik, sosyal iligkiler ve ¢evresel alanda yasam kalitesi puanlar1 egitim diizeyi diisiik
olanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar ¢calismadan elde edilen bulgularin

literatiir bilgileriyle uyumlu olmadigini géstermektedir.

Bu c¢alismada diyabetli bireylerin mesleklerine gore yasam kalitesi puanlari
ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gdstermemektir(p>0,05)(Tablo 29). Sever’in
calismasinda(138) ise ev hanimlarinin yagam kalitesi alanlarindan fiziksel fonksiyon,
agri, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol giicliigli (emosyonel), mental saglik
puanlarini diger meslek gruplarina gore en diisiik, memur grubunda ise en yiiksek puan
degeri aldiklar1 goriilmiistiir. Diyabetli bireylerin mesleklerine goére yasam kalitesi
puanlart ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gdstermemesine ragmen Sever’in
calismasina(138) benzer olarak ev hanimlar1 sosyal fonksiyonellikten en diisiik puan
almistir. Bu durum ev hanimlarinin zamanlariin biiytik bir kismini1 evde gecirmelerine,
cocuklarin bakimi, evin temizligi vs. ev islerinin sosyal aktivite yapmaya zaman

birakmamasina baglanabilir.
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Calismada diyabetli bireylerin sosyal giivence durumuna goére yasam kalitesi
puanlar1 ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir(p>0.05)(Tablo 30).
Sever’in c¢aligmasinda(138) ise bireylerin sosyal gilivencesi olma durumuna gore yagam
kalitesi alt Ol¢egi puan ortalamalarinin dagilimi incelenmis ve sosyal gilivencesi
olmayan bireylerin sosyal fonksiyon ve rol giicliigii (emosyonel) puanlari, sosyal
glivencesi olan bireylere gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir.(p<0.05).
Calismamizda da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, saglik gilivencesi
olmayanlarin genel saglik puan ortalamasi saglik giivencesi olanlara gore en diisiik
bulunurken, sosyal fonksiyonellik puani ise en yiiksek bulunmustur (p>0.05). Bu durum
saglik problemlerini sosyal iliskilerini kullanarak ¢6ziimlemeye ¢alistiklarina

baglanabilir.

Diyabetli bireylerin ekonomik durumuna gore yasam kalitesi puanlari
ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir(p>0.05)(Tablo 31). Gelir
durumu da kaliteli yasam beklentisini  etkileyebilmektedir(148).  Sever’in
calismasinda(138) bireylerin gelir durumuna goére yasam kalitesi alt Olgegi puan
ortamlarinin dagilimima bakildiginda; gelir durumu koétii ve ¢ok kotii olan bireylerin
gelir durumu iyi ve orta olan bireylere gore tiim yasam kalitesi alt Ol¢eklerinden
aldiklar1 puanlarm daha diisik oldugu belirtilmistir(p<0.05). Unalan (2005)
calismasinda gelir arttikca saglik boyutu puanlarinda anlamli diizeyde artma oldugunu
tespit etmistir(154). Boyle bir iligkinin varligt normal popiilasyonda yapilan
calismalarla da ortaya konmustur (129,25). Karabulut, Ozer ve Cubuk¢u’nun ¢alisma
bulgular1 da bu caligma sonuglarini destekler niteliktedir (118,47). Calismamizdan elde

edilen sonuglarla literatiir bilgileri uygunluk géstermemektedir.

Diyabetli bireylerin diyabet siiresine  gore yasam kalitesi puanlar1 ortalamasi
istatistiksel olarak farklilik gostermemekle(p>0.05) birlikte, diyabet siiresi arttikca
genel saglik, genel ruh saghgi ve sosyal fonksiyonelllk  puan ortalamasi
diismektedir(Tablo 32). Citil’in ¢aligmasinda(46) diyabetli bireylerin diyabet siiresine
gore yasam kalitesi puanlarina bakildiginda, diyabet siiresi SF-36’nin genel saglik,
fiziksel fonksiyonellik, enerji-canlilik ve bedensel agri boyutlarinda yasam kalitesini

onemli sekilde etkilemektedir. Diyabet siiresi 10 yildan fazla olanlarda, 10 yildan az
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olanlara gore yasam kalitesinin genel olarak daha kotii oldugu saptanmustir.

Calismadan elde edilen sonuglarla literatiir bilgilerinin uyumluluk géstermemektedir.

Genel saglik puani ile ilag kullanma durumu istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir. OAD kullanan bireylerin genel saglik puan1 OAD+insiilin kullanan
bireylerden yiliksek bulunmustur. Genel ruh sagligi puani ile ila¢ kullanma durumu
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. OAD+insiilin kullananlarin genel ruh saglig:
puani OAD kullanan bireylerden ve insiilin kullanan bireylerden diigiik bulunmustur.
OAD kullanan bireylerin enerji canlilik puani OAD-+insiilin kullanan bireylerden
yiiksek bulunmustur. ila¢ kullanmayan bireylerin duygusal rol sinirlama puan1 OAD
kullanan ve insiilin kullanan bireylerden yiiksek bulunmustur. ila¢ kullanmayan
bireylerin bedensel agri puami OAD kullanan, insiilin kullanan ve OAD+Insiilin
kullanan  bireylerden yiiksek bulunmustur. Bu farklar istatistiksel olarak
anlamhdir(p<0.05)(Tablo 33). Citil’in c¢alismasinda(46) diyabetli bireylerin tedavi
sekline gdre yasam kalitesi puanlarina bakildiginda, en diisiik puanlar1 duygusal rol ve
sosyal fonksiyonellik boyutlar1 disinda OAD ile birlikte insiilin kullananlar almis, en
yiiksek puan diyabet nedeniyle higbir sey kullanmayanlarda fiziksel rol boyutunda
alinmis, en diisilk puan insiilin kullananlarda genel saglik boyutunda alinmis oldugu
belirtilmistir. Cit1l’1n(46) calismasinda diyabetli bireylerde tedavi seklinin genel saglik,
fiziksel fonksiyonellik ve sosyal fonksiyonellik boyutlari disinda yasam kalitesine
istatistiksel olarak onemli bir etkisi bulunmadigi belirtilmistir. Bir¢ok calismada ise
diyabetli bireylerde tedavi seklinin yasam kalitesini etkiledigi, Ozellikle de insiilin
tedavisi alanlarda yasam kalitesinin daha kotii oldugu bildirilmistir (53, 171, 120, 117,
82, 174). Gonen tarafindan (66) Manisa’da yapilan ¢alismada, insiilin kullanan diyabetli
hastalarin yasam kalitesi SF-36’nin tiim boyutlarinda insiilin kullanmayanlara gére daha
diisiik bulunmus olup; fiziksel fonksiyonellik boyutu disinda tiim boyutlarda aradaki
fark 6nemlidir. Yiiksel tarafindan (171) Afyon’da yapilan ¢alismada, insiilin tedavisi
alan diyabetik hastalarin daha ¢ok agr1 ve daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklari,
ozellikle de genel saglik ve fiziksel fonksiyonlarda daha diisiik puan aldiklar
belirtilmektedir. Sengiil tarafindan (142) Adana’da yapilan ¢alismada, insiilin
kullananlarda fiziksel fonksiyon, bedensel agr1 ve genel saglik fonksiyonlarinda yasam

kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu calismada diyabetli bireylerde
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OAD+insiilin kullanan hastalarin genel saglik, genel ruh hali, enerji/canlilik, duygusal
rol smirlamalar1 puanlar1 higbir sey kullanmayanlara gore diisiik ve yasam kalitesine
istatistiksel olarak 6nemli etkisi oldugu bulunmustur. Calismadan elde edilen sonuglar

literatiir bilgileriyle uyumluluk gostermedir.

Kronik hastaligi olma durumu ile genel saglik, genel ruh saglig1 ve bedensel agr1
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmaktadir(p<0.05). Kronik hastalig1
olmayan bireylerin genel saglik ve genel ruh sagligt puani, olanlardan yiiksek
bulunmustur. Kronik hastaligi olmayan bireylerin bedensel agr1 puani, olan bireylerden
diisiik bulunmustur. Diger alt boyutlarin yasam kalitesine olan etkisinin énemli énemli
olmadig1 bulunmustur(p>0.05)(Tablo 34). Kronik bir hastalig1 olanlarda duyarsizlasma
ve duygusal tilkkenme fazla, kisisel basart hissi diigiiktiir. Bu durum yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilir. Kronik hastaligi olan bireyler tam iyilesmeseler de normal
fonksiyon ve yeteneklerinin devam etmesi beklentisi i¢indedirler. Bu hastalarin uygun
bakim ve ilag¢ tedavisi ile hastaliklar1 6nlenebilir ve yasam siireleri uzatilabilir. Ancak,
tedavide kullanilan ilaglara bagli olusan bir¢ok yan etki hastalarin yiiksek diizeyde
olumsuz saglik algisi yasamalarina neden olur(46). Yapilan bir ¢alismada da ek hastalik
varhiginda algilanan yasam Kkalitesinin distiigii goriilmiistiir(103). Kronik hastalik
gorlilme orani yagla birlikte arttigi i¢in, ek kronik hastaliklarin yasam kalitesine
etkisinde yasin onemli yeri vardir (172). Yeni tan1 konulan diyabetli bireylerdeki ek
hastaliklar ile uzun siiredir diyabeti olan bireylerdeki eslik eden hastaliklarin ciddiyeti
farklidir. Bu nedenle diyabete eslik eden hastaliklarin yasam kalitesine etkisinde diyabet
stiresi ve ek hastaliklarin ne zamandir oldugu da 6nemli yer tutmaktadir(46). Diyabetli
bireylerde, kronik hastaliga gdre yasam kalitesi puanlari ortalamasi istatistiksel olarak
farklilik gostermektedir(p<0.05)(Tablo 34).Tansiyonu ve kolestrolii olan hastalarin
olmayanlara gore genel saglik puani anlamli derecede diisiik bulunmustur(Tablo 35).
Calismamuz literatiir bilgileriyle uyumluluk géstermektedir. Bu durum diyabetin kronik
bir hastalik olmas1 , ileri yaslarda daha sik goriilmesi, tedavisinin hayat boyu siirmesi ve
bu duruma ek olarak yeni bir kronik hastaligin eklenmesi yasam kalitesinin olumsuz

yonde etkilemesine baglanabilir.
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Retinopati kronik komplikasyon ile ile genel saglik ,fiziksel fonksiyon ve genel
ruh saghigi puan arasinda istatistiksel olarak farklilik goriilmektedir. Genel saglik
puani retinopati olan bireylerin puam1 olmayan bireylerden yiliksek bulunmustur.
Fiziksel fonksiyon puani retinopati olmayan bireylerin puani olan bireylerden diisiik
bulunmustur. Genel ruh saglig1 retinopati olmayan bireylerin puani, olan bireylerden
yuksek bulunmustur. Nefropati  kronik komplikasyon ile genel saghk ,fiziksel
fonksiyon puani arasinda istatistiksel olarak farklilik goriilmektedir. Nefropati olmayan
bireylerin genel saglik puani, olan bireylerden yiiksek bulunmustur.Nefropati olmayan
bireylerin fiziksel fonksiyon puani, olan bireylerden diisiik bulunmustur. Noropati
kronik komplikasyon ile genel saglik,sosyal fonksiyonellik puani istatistiksel olarak
farklilik gostermektedir. Noropati olmayan bireylerin genel saglik puani olan
bireylerden yiliksek bulunmustur. Noropati olmayan bireylerin sosyal fonksiyonellik
puani olan bireylerden yiliksek bulunmustur. Diyabetik ayak kronik komplikasyon ile
genel saglik puani istatistiksel olarak farklilik gostermektedir.Diyabetik ayak olmayan
bireylerin genel saglik puani olan bireylerden yiiksek bulunmustur. Bu farklar
istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05)(Tablo 36). Diyabetli bireylerin yasam kalitesinin
diyabetik olmayanlara gore daha diisiik olmasinin nedenlerini inceleyen bir¢ok
caligmada, yasam kalitesinin diyabete baghh komplikasyonlar ve diyabete eslik eden
hastaliklarin  ciddiyetine bagli oldugu gosterilmistir(53). Calismamiz literatiir

bilgileriyle uyumluluk gostermektedir.

Genel saglik puanlart ile bir Onceki yila gore bugiinkii saglik durumu arasinda
istatistiksel olarak farklilik bulunmaktadir(p<0,05)(Tablo 37) . Saglik durumu biraz
daha iyi olan bireylerin genel saglik puani ¢ok daha koétii olan bireylerin genel saglik
puanindan yiiksek bulunmustur. Saglik durumu hemen hemen ayni1 olan bireylerin genel
saglik puani biraz daha kotii olan bireylerin genel saglik puanindan yiiksek bulunmustur.
Saglik durumu hemen hemen ayni olan bireylerin genel saglik puani ¢ok daha kotii olan
bireylerden yiiksek bulunmustur. Genel ruh sagligi puanlari ile bir Onceki yila gore
bugiinkii saglik durumu arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmaktadir(p<0,05)(Tablo 37). Saglik durumu biraz daha iyi olan bireylerin genel
ruh sagligr puani ¢ok daha kétii olan bireylerin puanindan yiliksek bulunmustur. Saglik

durumu hemen hemen ayni1 olan bireylerin genel ruh sagligi puani biraz daha kétii olan
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bireylerin genel ruh saghgi puanindan yiiksek bulunmustur. Saglik durumu hemen
hemen ayni olan bireylerin genel ruh saghigi puam ¢ok daha kotii olan bireylerden
yiiksek bulunmustur. Enerji canlilik puanlari ile bir 6nceki yila gore bugiinkii saglik
durumu arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmaktadir (p<0,05)(Tablo 37). Saglik
durumu biraz daha iyi olan bireylerin enerji/canlilik puanlar1 saglik durumu hemen
hemen ayni olan bireylerden diisiik bulunmustur. Saglik durumu hemen hemen aym
olan bireylerin enerji canlilik puani biraz daha kotli olan bireylerin enerji canlilik
puanindan yiiksek bulunmustur. Saglik durumu hemen hemen ayni olan bireylerin enerji
canlilik  puani ¢ok daha kotii olan bireylerden yiiksek bulunmustur. Bedensel agri
puanlar1 ile bir onceki yila gore bugiinkii saglik durumu arasinda istatistiksel olarak
farklilik bulunmaktadir(p<0,05)(Tablo 37). Saglik durumu biraz daha iyi olan bireylerin
bedensel agr1 puani hemen hemen ayni olan bireylerden diisiikk bulunmustur. Saglik
durumu biraz daha iyi olan bireylerin bedensel agr1 puani saglik durumu ¢ok daha kotii
olan bireylerden diisik bulunmustur. Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir.
Cit1’1in ¢aligmasinda(46) diyabet ve kontrol gruplarinda, simdiki saglik durumunu bir
onceki yila gore ’daha koti” oldugunu ifade edenlerin SF-36 boyutlarindan aldig:
puanlar, simdiki saglik durumunu gecen yil ile “hemen hemen ayni” ve “daha iyi”
olarak tanimlayanlara gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu belirtilmistir. Diyabet
grubunda en yiiksek puani simdiki saglik durumunu bir dnceki yila goére ayni bulanlar
fiziksel rol boyutunda almisken, en diisiik puan1 simdiki saglik durumunu bir 6nceki
yildan daha kotii bulanlar genel saglik boyutunda almiglardir. Kontrol grubunda en
yuksek puani simdiki saglik durumunu bir 6nceki yila gére ayni bulanlar duygusal rol
boyutunda, en diisiik puani simdiki saglik durumunu bir onceki yildan daha kotii
bulanlar genel saglik ve enerji-canlilik boyutlarinda almislardir. Bu calisma da elde

edilen bulgular literatiir bilgileriyle uyumluluk gostermektedir.

146



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda sonug olarak;

Ilerleyen yasla birlikte yorgunlugu artti§i ve enerjinin azaldigi, SF-36 alt
boyutlarindan sadece bedensel agr1 puanini yiiksek oldugu,

Kadinlarin erkeklere gore daha yorgun oldugu ve kadinlarin genel saglik ve
fiziksel fonksiyonellik ortalamasi erkeklerin genel saglik ve fiziksel
fonksiyonellik ortalamasindan ytiksek oldugu,

Bekarlarin veli ve dullara gore daha enerjik ve daha az yorgun oldugu, yasam
kalitesi acisindan ii¢ grup arasinda bir farkin olmadigi,

Egitim durumu arttik¢a yorgunlugu azaldig1 ve enerjinin arttigi, egitim durumu
farkli olan diyabetli bireylerin yasam kaliteleri arasinda bir farkin olmadigi,
Diyabet hastasi olan ev hanimlarinin diger meslek gruplarina gére daha fazla
yorgunluk yasadigi ve devlet memurlarinin ise en az yorgunluk yasadigi, farklh
meslek gruplarinda calisan diabetik hastalarin yasam kaliteleri arasinda bir
farkin olmadig,

Emekli sandigina sahip olan hastalarin daha fazla yorgun, bag kur sahip
olanlarin ise daha fazla enerjik oldugu ve saglik giivencesi olan ve olmayan
hastalarin yasam kalitelerinde bir farkin olmadig,

Ekonomik durum iyilestikce diyabetli hastalarin daha az yorgun oldugu
bulunurken, ekonomik durumun yasam kalitesini etkilemedigi,

Diyabetli hastasi oldugu yil arttikca beraberinde yorgunlugun da anlaml
derecede artt1ig1, artan yorgunlukla birlikte yasam kalitesinin bu durumdan
etkilenmedigi,

Diyabetli hastalarda insiilin +OAD kullananlarin kullanmayanlara gére anlaml
derece yorgunluk yasadigi ve bu yorgunlukla beraber insiilin kullaniminin
yasam kalitesini anlaml1 derecede diisiirdiigii,

Diyabetle birlikte baska kronik hastaliklar1 olan kisilerin, olmayanlara gore
anlamli derecede yorgun oldugu ve kronik hastalig1 olan kisilerin olmayanlara
gore genel saglik, genel ruh saglig1 ve bedensel agr1 puan ortalamalarinin diisiik

oldugu ,
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e Diyabette metabolik kontroliin iyi olmadigini gosteren kronik komplikasyonlar
diyabetik bireyin yorgunlugunu anlamli derecede arttirdigi ve  kronik
komlikasyon olan kisilerin olmayanlara gore yasam kalitesi alt boyutlarindan

alinan puanlar anlamli derecede diisiik oldugu bulundu.

Bu sonuglar dogrultusunda;

» Diyabetli hastalarda yorgunluk durumunun ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde uygun 6l¢iim araglarinin kullanilmast,

» Hastalik yili ve siddetinin artmasiyla birlikte yasanan yorgunluk artmakta ve
yasam kalitesi diismektedir. Bu nedenle diyabetli hastalarin erken dénemde
tespit ve tedavisine yonelik 6nlemlerin alinmasi,

» Diyabetli hastalarda yorgunlugu en aza indirmek ve yasam kalitesini arttirmak
icin yorgunluk ve yasam kalitesi saglik personeli tarafindan sorgulanmasi ve
egitim programlarinin hazirlanmasi,

» Kronik hastaligi olan bireylerin yorgunlugunu arttiran ve yasam Kkalitesini
olumsuz yonde etkileyen daha fazla demografik 6zellikler tespit edilerek yeni
aragtirmalarin yapilmasi,

» Ulusal Diyabet Kontrol Programu, iilke geneline yayginlastirilarak; diyabet riski
olan bireylerin saptanmasi, dnleyici tedbirlerin alinmast,

» Diyabet tedavi ve bakiminda temel hedef, iyi metabolik kontroliin yani sira
hastalarin yasam kalitesinin ylikseltilmesi i¢in diyabetik hastalarina sunulan
hizmetin tiim basamaklarda etkinlestirilmesi, toplumun bilinglendirilmesi ve

saglik personeli ile hastalarin egitilmesi ONERILMEKTEDIR.

Diyabetik hastalarda, hastalarin yorgunluk ile etkili bir sekilde bas edebilmeleri
icin profesyonel saglik ekibi iiyelerinin Onerilerine ihtiya¢ vardir. Yorgunlukla en iyi
sekilde bas edebilmek ve yasam kalitesini arttirmak i¢in kisilerin ihtiyaci olan egitim,
danigmanlik hizmetlerinin en iyi sekilde sunulmasi ve farkli medikal yontemlere

ulasilabilirligin kolaylastirilmasi gerekmektedir. Diyabet yasam kalitesini bozan kronik
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bir hastalik olup, diyabetli hastalarin uzun yasamalar1 yaninda kaliteli yasamalar1 da
onemlidir. Diabetes mellitus tedavisi “yalmizca yasama yillar degil, yillara da yasam

katilmas1” amacina yonelik olmalidir.
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8. EKLER

EK: 1
ANKET FORMU

1.Yasimiz  1)17-25( ) 2)26-34( ) 3)35-43( ) 4)44 yas ve tizeri( )
2. Cinsiyetiniz nedir? 1) Kadin ( ) 2) Erkek ( )
3. Medeni durumunuz? 1) Evli( ) 2)Bekar( ) 3)Dul( )
4.Egitim durumunuz nedir?

1)Okur-Yazar degil () 4)Ortaokul Mezunu ()

2)Okur- Yazar () 5)Lise Mezunu ()

3)ilkokul Mezunu () 6)Universite Mezunu ()
5. MESIEZINT YAZININIZ?......veeievieiieeiiieieeeiieeteeeiteereeseeeeaeesteeesbeesseeesseeseessseensaessseenseensnas
6.Sosyal giivenceniz nedir?

1)Yok () 4) OSS( Ozel Saglk Sigorta) ()
2)SSK () 5)Emekli Sandig1 ()
3)Yesil Kart () 6)Bag-kur ()

7. Ekonomik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1) Koti( ) 2)Orta( ) 3)lyi( ) 4)Cok iyi( )

8. Kac yildan beri diyabet hastaliginiz var?
DO-1yd () 3) 5-7yil () 5)11yilveizeri ()
2)2—-4wyil () 4)8-10y1ll ()

9. Ilag olarak ne kullantyorsunuz?

1) Ilag kullanmiyorum () 3) Insiilin kullaniyorum ()
2) Tablet ilag kullantyorum (OAD) ( ) 4) insiilin + tablet ila¢ kullantyorum ( )
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10. Diyabet disinda bilinen kronik bir hastaliginiz var mi ?
1)Yok () 2) Var( )

11.Varsa hastaliginizi yada hastaliklarinizi
D E.7A1 1 V2 S

12. Diyabet hastaligina bagli olarak gelisen asagidaki sorunlardan sizde olanlara( x )
isaretini koyunuz?
1) Goz ile ilgili sorunlar(retinopati)
2)Bobrek ile ilgili sorunlar(nefropati)
3)Sinirlerle ilgili sorunlar(ellerde ayaklarda his kaybi)(ndropati)
4)Ayaklarda-ellerde yaralar(diyabetik ayak)

N N o N

TESEKKUR EDERIZ
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EK :2
YORGUNLUK ICIN GORSEL BENZERLIK SKALASI

[T}

YONERGE: Sizden su anda ne hissettiginizi belirtmeniz igin ¢izgilerin uygun yerine “x” isareti koymaniz
istenmektedir. Ornegin, diinden beri hi¢ yemek yemediginizi diisiiniin. “x” isaretini asagidaki ¢izginin neresine
koyardiniz?

Hig ag degilim ~ ----- —=o —omm cmm e e e e e Asiri derecede agim

Liitfen, simdi asagidaki maddeler icin bu degerlendirmeyi yapiniz.

1. Hi¢ yorulmus degilim ----- ----= —=mos —omom momem em e ----  --—-  Agsir1 derecede yorulmus
hissediyorum

2. Hig uykum yok = =-=-= —omom cmee mmm e e e s e e Asirt derecede uykum var

3. Hi¢ uyusuk degilim  -----= =---=  —=mom comem oo e eem e n e Asirt derecede uyusuk
hissediyorum

4. Hig halsizligim yok ----- -=-== —=mm= mmome oo imoe e e e e Asir1 derecede halsizligim var

5. Hig bitkin degilim  ----= === —=mo= —omom eeem eem e e e Asirt derecede bitkin

hissediyorum
6. Hi¢ enerjim yok = ----= =momo —omom s oo e e e s Asirt derecede hissediyorum
7. Hi¢ hareket etmek istemiyorum s mmem e e e e e e e e Asirt derecede aktif
hissediyorum

8. Hi¢ kuvvetim yok =~ smm s e e e e e e e Asin derecede ding
hissediyorum

9. Higbir is

cikaramiyorum — smem mmem meem meme e emem e e e o Kendimi son derece ise yarar

hissediyorum
10. Hi¢ yasam dolu degilim ----- -=== === —oom cmmm cmem o e e e Son derece yasam doluyum
11. Islerimi diizenli yapabiliyorum ---- ---- —--- oo - e e e e e Ne yapacagimi sasirmis
durumdayim
12. Hig tikenmis degilim ~  ---= —-= —mom cmem oo e eem en e Asir derecede tiikenmis
hissediyorum

13. Gozlerimi agik tutmak

igin hi¢ bir gli¢ gerekmiyor —---- =--= —-o= —omm —mem emem e e Gozlerimi agik tutmak asir1 giig
gerektiriyor
14. Kolayca hareket
edebiliyorum ------ =--= cmem cmem cmem e e e e Hareket etmek benim i¢in biiyiik bir is

15. Dikkatimi toplamada

gliclik cekmiyorum — ---- == mmmm memm mm e e e e s Dikkatimi toplamak biiyiik bir is
16.Y orulmadan sohbet

edebiliyorum — smem mem e e e e e e e Sohbet etmek benim i¢in biiyiik bir is

17. Gozlerimi agik tutmak igin

biiyiik bir iste§im var---- ---= ---=  —oe- —em cmem e e ---- ---- Gozlerimi acik tutmak icin kesinlikle
isteksizim
18. Bir yere uzanmak i¢in
kesinlikle isteksizim =--- =-=-= === —=om —om emem e e Bir yere uzanmak igin biiytik bir istegim var
TESEKKUR EDERIZ
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EK:3
YASAM KALITESi OLCEGI (SF36)

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok iyi ¢) lyi d) Orta e) Kétii

2. Bir yi1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yi1l dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii
e) Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha kétii

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir.Sagligimi simdi
bu etkinlikler kisitliyor mu?Kisitliyorsa ne kadar?

Evet,olduk¢ca | Evet,biraz | Hayir,hic
kisitliyor kisithiyor | kisitlamiyo
1 2 3

a. Kosmak, agir kaldirmak,agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

b. Bir masay1 ¢ekmek,elektrik siiplirgesini
itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler

c. Glnliik aligveriste alinanlar1 kaldirma
veya tasima

d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

e. Merdivenle bir kat ¢ikma

f. Egilme ve diz ¢okme

g. Bir iki kilometre yiiriime

h. Birkag¢ sokak oteye yiiriime

1. Bir sokak dteye ylirlime

j. Kendi kendine banyo yapma veya
giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger
giinliik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Hayir
1 2

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz
mi1?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

d. Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?
(6rnegin daha fazla caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi1?

Evet | Hayir
1 2

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zamani azalttiniz m1?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

c. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saglhiginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asirt etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hig b)Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f)Cosiddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 goz

Oniine alarak, seciniz.

Her
zaman
1

Cogu
zaman
2

Oldukca
3

Bazen
4

Nadiren
5

Higbir
zaman
6

a. Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

b. Cok sinirli bir insan oldunuz
mu?

c. Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgiin hissettiniz mi?

d. Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

e. Kendinizi enerjik hissettiniz
mi?

f. Kendinizi kederli ve hiuziinlu
hissettiniz mi?

g. Kendinizi tiikenmis
hissettiniz mi?

h. Kendinizi mutlu hissettiniz
mi?

1. Kendinizi ne kadar yorgun
hissettiniz?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalariniz1 ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman c)Bazen

d)Nadiren

e) Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhistir? Her bir ifade

icin en uygun olanini isaretleyiniz.

dogru
1

Kesinlikle | Cogunlukla

dogru
2

Bilmiyorum

3

Cogunlukla
yanlis

4

Kesinlikle
yanlis
5

a. Diger insanlardan
biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim

b. Tanidigim diger
insanlar kadar
saglikliyim.

c. Saglhigimin kotiiye
gidecegini
diislinliyorum

d.Sagligim miikemmel.

TESEKKUR EDERIZ
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Basvuru Bilgileri

T.C. istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Tibbi, Cerrahi ve ilag Arastirmalan Etik Kurulu Tez Basvurusu Onayi

Tammlayici Bilgiler:

Tez ylritlictst (Unvan/ Ad)

NURTEN GUVEN

Tez danmigsmani (Unvan/ Ad)

Prof. Dr. Birsen YURUGEN

Kurumu/ Anabilim/ Bilim Dal

Istanbul Universitesi Cerrahpsa Tip Fakilltesi Acil Birim Koordinatérltgi

Tezin Adi

DIYABETES MELLITUSLU HASTALARDA YORGUNLUGUN YASAM
KALITESINE ETKISI

birligi ile karar verilmisgtir.

Tezin niteligi [1 Uzmanlik [1 Doktora (4 Yiksek lisans
Aragtirmanin niteligi (1 llag aragtirmasi [ llag disi aragtirma
Karar Bilgileri Karar No: B-17 Tarih: 03.03.2009

Halig Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisii Hemsirelik Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.Birsen Yiriigen'in
danismanhginda ve Yiiksek Lisans Ogrencisi Nurten Giiven'in yiritiictligiinde yapiimasi tasarlanan ve yukarida
basvuru bilgileri verilen tez calismasi &nerisi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmisg, gergeklestiriimesinde etik sakinca bulunmadigina toplantiya katilan égretim tyelerinin oy

Etik Kurul Oyeleri

E/K: Cinsiyeti; CTF: Cerrahpasa Tip Fakiltesi; *Arastirmayla iligki; ** Toplantida bulunm

Unvani / Adi / Soyadi Uzmanhk Dal Kurumu E/K | lliski | Katihm imza

Prof. Dr. Mehmet Yildinm Anatomi CTF E [ 1E LIE /y
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Prof. Dr. Nergiz Domanig Kardiyoloji CTF K ['|E [ |E E'” o/

(Uye) BIH CH AMAZ,

Prof. Dr. Hiiseyin Sénmez Biyokimya CTF E [ 1E [ IE ; f.-' /* )
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Prof. Dr. Hiseyin Oz Anesteziyoloji ve CTF E [IE [ JE = 9 g

(Uye) Reanimasyon XH []H il

Prof. Dr. Ibrahim Basagaoglu Deontoloji ve Tip CTF E [1E E - 4

(Oye) Tarihi GH H ommrel

Prof. Dr. Giilen Dogdusoy Patoloji CTF K LIE CIE )-(ﬁ Ay

(Uye) BIH CH L e ]

Prof. Dr. Ali Vedat Durgun Genel Cerrahi CTF E []E []E |

(Uye) XH CIH

Prof. Dr. Sermet Kog Adli Tip CTF E LIE LIE PR ) TN
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Prof. Dr. Oner Stizer Farmakoloji CTF E |-E LIE 2
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Prof. Dr. Ismet Sahinler Radyasyon CTF E E [ 1E iR St
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Dog. Dr. Mehmet Riza I¢ Hastaliklari CTF E LIE [E 5 7 F - - —

Altiparmak (Uye) <XH 1H . i
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Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakultesi Etik Kurullar Koordinatorligi ve Sekreterligi

Tel: +90 (212) 414 32 52; +90

(212) 414 30 00/22300. Form revizyon tarihi: 28.03.2008
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Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi
Miidrliigtine

{LG: 24.11.2009 tarihli, 169 sayih yaziniza:

Okulunuz Hemsirelik Anabilim Dali Yiksek Lisans Ogrencisi Nurten GUVEN'nin
Prof.Dr. Birsen YURUGEN’nin damismanhiginda yiiriitecegi  Diyabettus Mellitus'lu Hastalarda
Yorgunlugun Yasam Kalitesine Etkisi” baghikli tez calismasi hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri 03 Mart 2009
tarihinde toplanan Fakiiltemiz Etik Kurulunca miizakere edilmis olup, etik agidan uygun olduguna karar

verilmistir,
Bilgilerinizi durumun adi gegen anabilim dali baskanligma bildirilmesini saygilarimla rica
ederim.
EKI: « S Prof.Dr. Mehmet YILDIRIM
I dosya T Dekan Yardimeisi ve Etik
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&

Not: Yanitlarda yazmuzin giin sayisin heliv(ilmesi rica olunur. Tel(0212)4143000
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10. OZGECMIS

Nurten Giiven 1986 yilinda Antalya’da dogdu. ilk, orta ve lise 6grenimini
Alanya’da tamamladi. Alanya Siikrii Kaptan Oglu Lisesi’nden 2002 yilinda mezun
oldu. Lise egitimi siiresinde c¢esitli spor dallarinda dereceleri vardir. 2003 yilinda
Hali¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okuluna girdi. Universite de kompozisyon ve
halk oyunlarinda yine dereceleri ve saglik alanlarinda ¢esitli sertifikalar1 vardir.
Universitenin Ogrenci Konsey’inde kendi bdliimiinii temsil etmektedir. 2007 yilinda
Hali¢ Universitesi Hemsirelik Yiikseokulundan Lisans Tezini vererek mezun oldu.
Lisans Tezi Ogr.Gér. Nesrin Ilhan Damsmanliginda yaptigi “Ev Kadimlarinin
Saglikli Yasam Bicimi Davraniglarinin Degerlendirilmesi”’dir. Mezun oldugu yil
halic¢ tiniversitesi saglik bilimleri enstitiisiinde i¢ hastaliklar1 béiimiinde yiiksek lisans
yapmaya basladi ve 2007 Haziran aymda 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil
Dahiliye polikliniginde ¢alismaya baslamis olup hala devam etmektedir.

e-mail: nurtenguven86(@gmail.com
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