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OZET

Amag¢: Bu calisma, tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin

yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

Yontem: Ornekleme Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’'nde tip 2 diyabet nedeni ile takip ve tedavisi yapilan 227
kadin ve 143 erkek olmak iizere toplam 370 diyabetli birey alinmistir. Arastirma
verileri Kisisel Bilgi Formu, Antropometrik Olgiim Formu, Kardiyometabolik Risk
Faktorleri Formu ve Diyabet Saglik Profili-18 kullanilarak yiiz ylize goriisme
yontemiyle toplanmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler, Kruskal-Wallis
testi, Mann-Whitney U testi, Pearson ki-kare testi, i¢ tutarlik katsayisi, Yates

diizeltmesi, Fisher exact test ve Fisher Freeman Halton testi kullanilmistir.

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi 53.91+12.293,
%61.4’1 kadin, %.57.6’smin tani siiresi 6 yil ve iizeridir. Hastalarin %58.9’unda
hipertansiyon olup, %78.1°1 oral-antidiyabetik ve %47.6’s1 insiilin tedavisi almakta,
%68.1°1 diyeti oldugunu belirtilmektedir. Framingham Risk Skoruna gore hastalarin
%33.8’1 ¢ok yiiksek ve %10’u yiiksek kardiyometabolik risk altindadir. Diyabet
Saglik Profili Olgegi-18 Tiirkge versiyonunun Cronbach alfa degeri 0.89’dur.
Olgekten alinan toplam puan 52.65 olup, hastalarin yasam kalitelerinin kotii oldugu
bulunmustur. Olgegin alt boyut ve toplam puan ortalamalari ile yas, egitim durumu,
meslek gibi sosyo-demografik ozellikler, tani siiresi, diger kronik hastaliklar gibi
hastalik ozellikleri ve kolesterol, kan basinci gibi kardiyometabolik risk faktorleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p<0.005) bulunmustur.

Sonug: Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, tip 2 diyabetli bireylerin
kardiyometabolik risk faktorleri agisindan yiiksek risk altinda olduklari,
kardiyometabolik risk faktorlerinin  arttikga yasam kalitesinin  kotiilestigi
goriilmektedir. Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik riskler agisindan diizenli
olarak  degerlendirilmeleri ve yasam kalitelerini iyilestirici  yOntemlerle

desteklenmeleri dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tip Il diyabetes mellitus, kardiyometabolik risk faktorleri,

yasam kalitesi



ABSTRACT

Objective: This study was conducted to evaluate the effect of cardiometabolic risk

factors on the quality of life in patients with type 2 diabetes.

Method: Sampling a total of 370 diabetic individuals were enrolled in the
Endocrinology and Metabolism Diseases Policlinic of the Akdeniz University
Hospital, of which 227 women and 143 men were followed up and treated for type 2
diabetes. The data were collected by face-to-face interview using the Personal
Information Form, Anthropometric Measurement Form, Cardiometabolic Risk
Factors Form and Diabetes Health Profile-18. In the analysis of data descriptive
statistics; Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U test, Pearson Chi-square test,
internal consistency coefficient, Yates correction, Fisher exact test and Fisher

Freeman Halton test were used.

Results: The mean age of the patients included in the study was 53.91 + 12.293
years, 61.4% of them were women, and 57.6% of them were diagnosed with diabetes
for 6 years or more. In this study 58.9% of the patients had hypertension, 78.1% were
oral-antidiabetic, 47.6% were taking insulin treatment, 68.1% reported dieting.
According to the Framingham Risk Score, 33.8% of patients were very high and 10%
were at high cardiometabolic risk. The Turkish version of the Diabetes Health Profile
Scale-18 had a Cronbach alpha of 0.89. The total score of the scale was 52.65 and the
quality of life of the patients was found to be worse. A statistically significant
difference was found between the subscale of the scale and the mean of total scores
and sociodemographic characteristics such as age, educational and occupational
status, disease characteristics such as duration of diagnosis, other chronic diseases,

and cardiometabolic risk factors such as cholesterol and blood pressure (p<0.005).

Conclusion: In the light of the results obtained from the study, it was seen that
individuals with type 2 diabetes were at high risk for cardiometabolic risk factors and
the quality of life was deteriorated with increasing cardiometabolic risk factors. It
was recommended that individuals with Type 2 diabetes should be regularly assessed

for cardiometabolic risks and supported with methods of improving quality of life.

Key words: Type 2 diabetes mellitus, cardiometabolic risk factors, quality of life
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Tip 2 diyabet kronik hiperglisemi ile karakterize, karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmasi1 bozuklugu ile seyreden metabolik bir hastaliktir (WHO, 2008).
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation [IDF])
verilerine gore; 415 milyon diyabetli bireyin oldugu, bu oranin 2040 yilinda 642
milyona ulasacagi; 11 kisiden 1 kisi diyabet iken, 2040 yilinda her 10 kisiden 1
kisinin diyabetli olacagi belirtilmektedir (www.diabetesatlas.org Erisim Tarihi: 15
Nisan 2017). Tirkiye’de tip 2 diyabet prevalanst TURDEP-II 2011 yili verilerine
gore %13.7, IDF 2014 yili verilerine gore %14.7°dir (Satman ve TURDEP-II
Sonuglari, 2011; http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-2014_EN.pdf.
Erisim tarihi: 6 Kasim 2015).

Tip 2 diyabet kotii glisemik kontrole bagli retinopati, bobrek yetmezligi, noropati,
diyabetik ayak, kardiyovaskiiler hastalik riski ve mortalite oranlarinda artig gibi ciddi
sorunlara yol acabilmektedir (Deshpande ve ark., 2008; Zhang ve ark., 2010). Tip 2
diyabetli bireyler metabolik ve kardiyovaskiiler komorbiditelere bagli olarak yiiksek
kardiyometabolik risk altindadirlar (Alexander ve ark., 2003; Leiter ve ark., 2011;
Teoh ve ark., 2013). Bu risk diyabetli bireylerde diyabetli olmayanlara gore 2-4 kat
daha fazladir (Kahn ve ark., 2005; Ford, 2005; Teoh ve ark., 2012). Bu nedenle, tip 2
diyabetli  bireylerin  diizenli  olarak  kardiyometabolik  risk  agisindan
degerlendirilmeleri onerilmektedir (Leiter ve ark., 2011; American Diyabetes
Association, 2012; Cheng, 2012; Perk ve ark, 2012; Teoh ve ark., 2012).

Kardiyometabolik risk faktorlerinin degerlendirilmesinde Framingham Risk Skoru
(D’Agostino ve ark., 2008), Sistematik Koroner Risk Hesaplamasi (SCORE)
(Conroy ve ark., 2003), Reynolds Risk Skoru [RRS]) (Ridker ve ark., 2007) gibi risk
degerlendirme sistemleri kullanilmaktadir. Kardiyometabolik risk faktorleri
degerlendirilirken sigara, kan basinci, kolesterol yiiksekligi, bel ¢evresi artisi, insiilin
direnci, inflamasyon gibi faktorler incelenmektedir (Leiter ve ark., 2011; Teoh ve
ark., 2012). Diyabetli bireylerde glisemik kontroliin saglanmasi, kan basinci ve

kolesterol degerlerinin normal sinirlarda korunabilmesi, komplikasyonlarin


http://www.diabetesatlas.org/
http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-2014_EN.pdf

azaltilmasi, yagam kalitesinin arttirilabilmesi i¢in kardiyometabolik risk faktorlerinin
lyilestirilmesi gerekmektedir (Maddigan ve ark., 2003, Laiteerapong ve ark, 2011;
Kirkman ve ark, 2012).

Uluslararas1 literatiir incelendiginde, diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk
faktorlerinin ve yasam kalitelerinin incelendigi ¢alismalar yer almaktadir (Chambers
ve ark., 2002; Ford 2005; Eckel ve ark., 2006; Buse ve ark., 2007; Golden, 2011;
Leiter ve ark., 2011; Coa ve ark., 2015). Ancak iilkemizde tip 2 diyabetli bireylerde
kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam kalitesine etkisini degerlendiren herhangi
bir c¢alismaya rastlanmamistir. Hemsirelerin diyabetli bireylerde yasam tarzi
degisikliklerini saglayabilmek i¢in, diyabete bagli gelisebilecek komplikasyonlar,
riskler ve yasam kalitesini etkileyen faktorler hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve
hastalara egitim vermeleri, kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltmalari, boylece
yasam kalitelerini arttirma ve saglik bakim harcamalarini azaltma konularinda
anahtar role sahip olmalar1 beklenmektedir. Bu ¢alisma sonuglarinin, tip 2 diyabetli
bireylerin kardiyovaskiiler risk faktorlerinin azaltilmasi ve yasam Kalitelerinin

arttirllmasinda katki saglanabilecegi diisiiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirma, tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam

kalitesine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari
1. Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktorleri ne diizeydedir?
2. Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk puanlamasi ne diizeydedir?
3. Tip 2 diyabetli bireylerin yagam kalitesi ne diizeydedir?
4. Tip 2 diyabetli bireylerde sosyo-demografik ve hastalik 6zelliklerinin yasam
kalitesi tizerinde etkisi var midir?
5. Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam kalitesi

uzerinde etkisi var midir?



2. GENEL BILGILER

Genetik topu yiikleyebilir, ancak insan davramsi tetigi ceker.
Frank Vinicor, Direktir, ABD Hastalik Kontrolii ve Onleme Merkezleri

2.1. Diyabet Epidemiyolojisi ve Diyabetin Onemi

Diyabet pankreasta insiilin eksikligi nedeni ile goriilen, yliksek kan sekeri ile
karakterize glukoz metabolizmasi bozuklugu olan kronik metabolik bir hastaliktir
(Chaney & Clarke, 2014). Diyabette pankreastan yeterli insiilin {iretilemez veya
viicut iiretilen insiilini etkili sekilde kullanamaz. Insiilin kan sekerini diizenleyen bir
hormon olup, ayrica protein ve trigliserid sentezini, glukoz alimin,
glukoneogenezisi, serbest yag asitlerinin ve gliseroliin salinimimni arttirir (Rogers,
2007). Ayrica diyabet, akut metabolik ve kronik dejeneratif komplikasyonlara neden
olan bir sendromdur (http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-
2014 _EN.pdf. Erisim tarihi: 6 Kasim 2015). Hiperglisemi veya yiikselmis kan sekeri,
kontrolsiiz diyabetin ortak bir etkisidir. Kontrol altina alinamazsa zaman i¢inde viicut
sistemlerinde, 6zellikle sinirlerde ve damarlarda ciddi hasarlar ortaya ¢ikabilmektedir
(Rogers, 2007). Buna bagli olarak retinopati, nefropati, néropati gibi mikrovaskiiler
komplikasyonlar ve koroner kalp hastaliklar1, serebrovaskiiler hastaliklar, periferik
damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler sorunlar goriilebilmektedir (Tiirkiye Endokrin
ve Metabolizma Dernegi, Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi

ve Izlem Klavuzu 2017).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) Kiiresel Hastalik Yiikii verilerine gore, diyabetes
mellitus (DM) goriilen bireylerin ticte ikisi gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation - IDF)’nun
2013 yili verilerine gore 381.8 milyon ve 2014 yili verilerine gore 387 milyon
diyabetli bireyin oldugu; bu oranin 2030 yilinda 552 milyona, 2035 yilinda ise 592
milyona, 2040 yilinda 642 milyona ulasacagi belirtilmektedir (International Diabetes
Federation Diabetes Atlas, 2013; International Diabetes Federation Diabetes Atlas,
2014; http://lwww.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-2014_EN.pdf. Erisim tarihi:
15 Mayis 2017 ). IDF verilerine gore, her alt1 saniyede bir kisi diyabet tanisi ile
hayatin1 kaybetmektedir. Ayrica diyabetli bireylerin dortte tigli diisiik ve orta gelirli

tilkelerde yasamakta ve kiiresel saglik harcamalarinin %12’si diyabet nedeniyle


http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-2014_EN.pdf
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olmaktadir (http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-2014_EN.pdf. Erisim
tarihi: 15 Mayis 2017).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi (TURDEP-II) 2011 yili sonuglarina gore,
tilkemizde tip 2 diyabet oran1t %13.7°dir ve yaklasik 7.5 milyon birey diyabetten
etkilenmektedir (Satman ve TURDEP-II Sonuglari, 2011; Tirkiye Halk Saglig
Kurumu, Tiirkiye Diyabet Programi, 2014). Tiirkiye’de diyabet prevalans: IDF 2014
yil1 verilerine gore %14.7 ve diyabetli bireyler icin yapilan yillik kisi basina tedavi
maliyeti 895 euro olarak belirtilmektedir (http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-
poster-2014_EN.pdf. Erisim tarihi: 6 Kasim 2015 ).

Diyabet gelismis ve gelismekte olan iilkelerde en Onemli saglik sorunu olarak
goriilmekte, yaklagik 20 6limden biri bu hastaliktan kaynaklanmaktadir (WHO,
2008). Tip 2 diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikmakta ve yaslanma ile
sikligr artmaktadir. Bununla birlikte, son yillarda ¢ocukluk ¢aginda obezitenin
artmasi, ¢ocuklarda ve adolesanlarda tip 2 diyabet goriilmesine neden olmaktadir.
Gelismis tlkelerde 15 yas altindaki diyabetlilerin yariya yakininin tip 2 diyabetli
oldugu bildirilmektedir (TC. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Obezite,
Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Bagkanligi, 2014). Tip 2 diyabet orani
niifusun yaslanmasi, gelismekte olan iilkelerde ekonomik ferah ve hizli kentlesme,
degisen beslenme tarzlar1 ve ¢alisma kosullari, hareketsiz yasam gibi nedenlerle hizla
artmaktadir (Wild ve ark., 2004; International Diabetes Federation Diabetes Atlas,
2013). Ayrica obezite, fiziksel inaktivite, yiiksek glisemik indeksli ve diisiik lifli
diyet gibi yasam tarzi faktorleri diyabet riskini arttirmaktadir (Hu ve ark., 2001).

Tip 2 diyabetli hastalarin %80°’i obezdir ve diyabet gelisme ihtimali beden Kkitle
indeksi (BK1) arttik¢a progresif olarak artmaktadir. BKi’nin > 35 kg/m? olmasi, BKI
< 22 kg/m? olmast ile karsilastirildiginda 10 y1l sonra tip 2 diyabet gelisme olasiligini
80 kat arttirmaktadir (Bilous ve Donelly, 2013). Kardiyometabolik hastalik diyabetli
hastalarin tim Oliimlerinin %’linii olusturmaktadir. Koroner arter hastaligi tip 2
diyabetli hastalarda diyabetik olmayanlarla karsilastirildiginda kadinlarda 3.5 kat,
erkeklerde 2.5 kat anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Diyabet ciddi global bir
saglik sorunu olup, diinya populasyonunun %5-7’sini etkilemektedir (Bilous ve
Donelly, 2013; Saljoughian, 2016).
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2.2. Tam Kriterleri
Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ve T.C. Saglik Bakanlhig1 Tirkiye Halk Saglig
Kurumu. Tirkiye Diyabet Programi tani kriterlerine gére (American Diabetes
Association, 2012; T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Saghigi Kurumu, Tirkiye
Diyabet Program, 2014);
» Diyabetin klinik semptom ve bulgulart olan kisilerde rastlantisal plazma
glukozunun (PG) >200 mg/dL olmasi
» En az 8 saatlik gece boyu aglig1 takiben ve farkli zamanda iki kez Ol¢iilen
aclik kan glukozunun >126 mg/dL olmasi
» Agizdan verilen 75 gr’lik oral glukoz tolerans testi (OGTT) glukoz
yiiklemesini takiben 2 saat sonraki PG >200 mg/dL olmasi
» Glikozillenmis hemoglobin (HbALc) > %6.5 olmasi ile tan1 konulmaktadir.

2.3. Diyabet Siniflamasi
Diyabet tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet (GDM) ve spesifik nedenlere
bagli diyabet olmak iizere baslica dort tipte goriilmektedir.

2.3.1.Tip 1 diyabet

Tip 1 diyabet, pankreasta beta hiicrelerinin inflamasyonu sonucu goriilen ilerleyici ve
total insiilin yetersizligi ile karakterize bir hastaliktir (McCrimmon ve ark., 2012). Tip
1 diyabet ¢ocuk ve addlesanlarda sik goriilen, %90 oranda T-hiicrelerinin aracilik
ettigi insiilin tiretiminde gérev alan pankreasin beta hiicrelerinin otoimmiin nedenlerle
haraplanmast ve %10 oranda idiyopatik nedenlerle gelisen, insiilopeni ve
hiperglisemi ile karakterize, kronik metabolik bir hastaliktir. (Alemzadeh ve Wyatt,
2004; Fiallo-Scharer, Eisenbarth, 2004; Chaney & Clarke, 2014). Cevresel, toksik,
nutrisyonel, viral ya da enfeksiyoz faktorlerin etkisine bagli goriilen otoimmiin
stirecin etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Tip 1 diyabet ayni1 yas grubunda
diyabet olmayan bireylere gore yasam siiresini ortalama 15 y1l azaltmaktadir (Chaney
& Clarke, 2014). Ailede tip 1 diyabetli birey olmasi, ¢evresel faktorler ve viral
enfeksiyonlar tip 1 diyabet gelisme riskini arttirmaktadir (https://www.idf.org/about-
diabetes/what-is-diabetes.html Erisim tarihi: 5 Mayis 2017). Cocuk ve genclerde tip
1 diyabete bagli diyabetik ketoasidoz gelisme riski ve mortalite riski yiiksek olup,
yeni tan1 konulan vakalarin yaklasik %25’inde ortaya ¢ikmaktadir (Chaney & Clarke,
2014). Tip 1 diyabet insidansinin yilda yaklasik %3 oraninda oldugu, artigin biyiik
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¢ogunlugunun 4 yas altindaki ¢ocuklarda  gorilldiigii  bildirilmektedir
(https://www.idf.org/component/attachments/attachments.html?id=812&task  Erisim
tarihi 25 Mayis 2016).

2.3.2. Tip 2 diyabet

Gegmiste “insiiline bagimli olmayan diyabet” veya “erigkin diyabet” olarak da
isimlendirilen tip 2 diyabet tim diyabet olgularin %90’dan fazlasini
olusturmaktadir (American Diabetes Association, 2014; (https://www.idf.org/about-
diabetes/what-is-diabetes.html Erisim tarihi: 5 Mayis 2017). Tip 2 diyabet; insiilin
sekresyonu duyarliligy, insiilin direnci ya da beta hiicre disfonksiyonu defekti sonucu
ortaya c¢ikmaktadir (American Diabetes Association, 2003; Mitri, 2011). Insiilinin
periferik dokular1 etkileme yeteneginin azalmasi insiilin direncini, insiilin direncini
kompanse etmek i¢in yeterli insiilin iliretmede pankreasin yetersizligi beta hiicre
disfonksiyonunu ortaya ¢ikarmakta ve boylece hastalikta Once insiilinin goreceli
yetersizligi olusturmakta ve sonra mutlak insiilin eksikligi gelistirmektedir (Sacks,
2005). Ozellikle yetiskinlerde goriilen tip 2 diyabetin asil nedeni insiilin salgisindaki
yetersizlikten ¢ok, periferik dokularin insiiline karsi olusturduklar: insiilin direncidir
(Kavak, 2008). Tip 2 diyabet otoimmiinite ile ilgili degildir, ancak genc¢lerde goriilen
tip 2 diyabet insiilin direnci ya da otoimmiiniteye bagh gelismektedir (Chaney &
Clarke, 2014). Tip 2 diyabet gelismesi agisindan; egzersiz yapmayan, fazla kilolu /
obez olan, ailede tip 2 diyabet Oykiisii olan, sagliksiz beslenen, ileri yaslarda olan,
bozulmus glukoz toleranst olan, gestasyonel diyabet Oykiisii olan bireyler risk
altindadir (https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes.html Erisim tarihi: 5
Mayis 2017).

Sistemli beslenme tedavisi, egzersiz programlari ile tip 2 diyabet olugsma riski
azaltilabilmekte ve/veya diyabetik hastalarda kan glukoz kontrolii saglanabilmektedir
(Jacobsen ve ark., 2012). Tip 2 diyabet genellikle obezite ve fiziksel inaktiviteye
bagl olarak goriilmektedir. Bunun nedeni genetik olarak yatkin kisilerde yasam tarzi
ile tetiklenen insiilin direnci ve zamanla azalan insiilin sekresyonudur (International
Diabetes Federation, 2003; Chaney & Clarke, 2014). Tip 2 diyabet hastalarinda kan
glukoz seviyelerinin uzun siire yiiksek kalmasi sonucunda retinopati, nefropati,
insiilin direncine bagli gelisen hiperlipidemi sonucunda LDL kolesterol artisi, HDL

kolesterolde diisme, trigliserid ve trombotik ajan olan fibrinojende arti, koroner kalp
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hastaliklari, hipertansiyon, endotelyal inflamasyon, miyokard enfarktiisii gibi birgok
hastalik olusabilmektedir (Baxter, 2008; Chaney & Clarke, 2014).

Tip 2 diyabet tedavisinde amag, oral antidiyabetik ilaglar, doktor istemi ile giinde 2-4
kez insiilin enjeksiyon tedavisi, kan sekeri izlemi (en azindan yemeklerden ve
yatmadan Once), tibbi beslenme tedavisi, egzersizin arttirilmasi ve sigaranin
birakilmasi gibi yasam stili iyilestirmeleridir. Obez hastalarda kilo vermenin
saglanmasi, glisemik kontroliin iyilestirilmesi ve tip 2 diyabette Oliimlerin %70-
80’inden sorumlu olan hipertansiyon, hiperlipidemi gibi kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin azaltilmasi 6nemlidir (Bilous ve Donelly, 2013; Chaney & Clarke, 2014;
https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes.html  Erisim tarihi: 5 Mayis
2017). Diyabetin komplikasyonlar1 erken tani ile azaltilabilmektedir. Hastalarin
bliylikk kismina diyabete bagli komplikasyonlar ortaya c¢iktiktan sonra tani
konulabilmekte, yaklasik 1/3’iine hi¢ tan1 konulamamaktadir. Bu nedenle bozulmus
glukoz toleransi olan bireylerin kan sekeri izlemi kritik bir 6neme sahiptir (Ddewania

& Fonseca, 2005; Rogers, 2007).

2.3.3.Gestasyonel diyabet

Gestasyonel diyabet, ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan glukoz tolerans
bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Tiim diinyada 25 gebelikten birisinde
goriilmekte, anne ve bebekte komplikasyon gelismesine neden olmaktadir.
Gestasyonel diyabet gebelikten sonra da goriilebilmekte, anne ve ¢ocuk yasamlarinin
ileri donemlerinde tip 2 diyabet gelisme riski tasimaktadir. Gestasyonel diyabet
Oykiisii olan kadinlarda dogumdan sonraki 5-10 yil iginde tip 2 diyabet
gelisebilmektedir (Chaney & Clarke, 2014; https://www.idf.org/about-diabetes/what-
is-diabetes.html Erisim tarihi: 5 Mayis 2017). Gestasyonel diyabetli bireylerin
cogunda dogumdan sonra glukoz metabolizmasinda diizelme goriilmekle birlikte,
sonraki gebeliklerde gestasyonel diyabetin tekrarlama riski yaklasik %50 daha
yiiksektir. Ayrica ileriki yasamlarinda tip 2 diyabet gelisme riski de %70-80’e kadar
artmaktadir (Kim ve ark., 2002).

2.3.4. Spesifik nedenlere bagh diyabet
Tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet disinda, baz1 durumlar da diyabete
neden olabilmekte ve/veya bazi nadir hastaliklara diyabet eslik edebilmektedir.

Bunlar beta hiicre fonksiyonlarinin bozulmasina bagli genglerin erigkin baslangich
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diyabeti gibi insiilin etkisinde bozulmaya yol acan tip A insiilin direnci sendromu,
Rabson-Mendenhall sendromu veya lipoatrofik diyabet gibi genetik defektler,
ekzokrin pankreas hastaliklari, endokrinopatiler, ilaca bagh diyabet, enfeksiyonlar,
immun kaynakli nadir diyabet formlar1 ve diyabetle iliskili bazi genetik
sendromlardir (T.C. Saglik Bakanlhigi Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu, Tirkiye
Diyabet Programi 2015-2020, 2014; Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi,

Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Klavuzu 2017).

2.4. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet sik goriilen, kontrol altinda tutulmazsa erken yasta engellilige ve dliimlere
yol acan, yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.
Yasam boyu izlem ve tedavi gerektirmektedir (T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk
Saghg Kurumu Erigkin Diyabetli Bireyler igin Egitimci Rehberi, 2014). Diyabet
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara, bunlara bagli yasam kalitesinde
ve yasam beklentisinde azalmaya neden olmaktadir (WHO, 2006). Diyabette kotii
glisemik kontroliinlin akut komplikasyonlar1 oliime yol ag¢gmakta, kronik
komplikasyonlar ise tiim yasamsal organlarda kalici bozukluklara neden olmaktadir
(Tekesin ve ark., 2014). Diyabet komplikasyonlari, akut ve kronik komplikasyonlar
olmak iizere siniflandirilmaktadir (Tirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi,

Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve Izlem Klavuzu 2017).

2.4.1. Akut komplikasyonlar
Diyabeti olan hastalarda diyabetik ketoasidoz, hipoglisemi, hiperglisemik
hiperosmolar nonketotik koma ya da laktik asidoz komasi1 goriilebilmektedir.

Diyabetik ketoasidoz

Insiilin eksikligi ve hiperglisemi sonucu kanda ve/veya idrarda keton yiiksekligi ile
seyreden diyabetik ketoasidozun en 6nemli nedeni insiilin eksikligi ya da kesilmesi
veya enfeksiyon, travma, miyokard infarktiisii gibi fiziksel bir stresin ortaya
¢ikmasidir (Kitabchi ve ark., 2004). Bulanti, kusma, karin agrisi, ¢ok su igme, ¢ok
idrara ¢ikma sikayetleriyle baslayan diyabetik Kketoasidoz, biling bulanikligi ve
komaya kadar gidebilmektedir. Diyabetik ketoasidoz acil miidahale gerektiren bir
komplikasyondur. Tedavinin esaslarini erken donemde sivi ve elektrolit dengesinin
saglanmasi, intravendz insiilin infiizyonu ve eslik eden hastalik durumlarinin takibi

ve tedavisi olusturmaktadir (T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu,
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Tiirkiye Diyabet Programi 2014). Diyabetik ketoasidoz tedavisinin temel amaci,
dehidratasyonu, hiperglisemiyi ve elektrolit dengesizliklerini yok etmektir. Hastanin
yasam bulgularinin yaninda sivi elektrolit, kan glikoz diizeyinin yakindan takip

edilmesi son derece énemlidir (Akdemir ve Birol, 2011).

Genellikle tip 1 diyabetli hastalarda goriilmekle beraber tip 2 diyabetli bireylerde de
goriilebilmektedir. Hiperglisemi glukagon fazlalifina sekonder olarak artan
glikojenoliz; lipoliz ve proteoliz sonucu gelisen glukoneogenez; insiilin uyaricili
periferik glukoz alinimin azalmasina bagl olarak gelismektedir. Glukoz yerine
eserlesmis yag asidi ve keton cismi gibi alternatif yakitlarin kullanimina bagli olarak
ketozis olusmaktadir (Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi, Diabetes Mellitus
ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem Klavuzu 2011; Bilous ve Donelly,
2013).

Hipoglisemi

Diyabetin en sik karsilagilan akut komplikasyonu hipoglisemi, kan glukoz
seviyesinin aniden normalin altina diismesi olarak tanimlanmakta ve hipoglisemi
soguk terleme, titreme, bulanti, garpinti, actkma hissi, basagrisi, konsantrasyon
giicliigl, halsizlik, konusma bozuklugu ve konflizyon gibi klinik belirtilere neden
olmaktadir. Nadiren fokal norolojik bozukluklar goriilebilmektedir. Ciddi uzamisg
hipoglisemi kalic1 beyin hasarina neden olsa da, c¢ogunlukla hipogliseminin
diizelmesi ile semptomlar da diizelmektedir. Diyabetli bireylerde hipogliseminin en
onemli nedenleri 6zellikle insiilin salgilatict oral antidiyabetiklerin veya insiilinlerin
fazla dozda alinmasi ve yetersiz beslenmedir. Hipoglisemi santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem iizerinde ciddi morbiditelere yol acabilmektedir (Bilous ve
Donelly, 2013; Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi, Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve Izlem Klavuzu 2017). Ozellikle insiilin
kullanan tip 2 diyabetli bireyler hipoglisemi agisindan, oral antidiyabetiklerle tedavi
edilenlere gore daha fazla risk altindadir. Hipoglisemi tedavisinde hastanin bilinci
aciksa ve hafif-orta derecede hipoglisemi varsa agizdan 15-20 gram glukoz veya ayni
miktarda glukoz igeren seker, meyve suyu gibi kan glukoz diizeyini hizl1 yiikselten
bir karbonhidrat kaynag:i kullanilmahidir. 15 dakika sonra kan glukoz diizeyi 70
mg/dL istiine ¢ikmaz ise tedavi tekrarlanmalidir. Hipoglisemi atagindan sonra
gelisebilecek hipoglisemi riskini azaltmak i¢in 15-20 gram glukoz igeren ve kan

glukoz diizeyini yavas yiikselten bir karbonhidrat kaynagindan olusan bir ara 6giin
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alinmalidir. Hastanin bilinci kapaliysa intravendz olarak glukoz igeren soliisyonlarin
verilmesi gereklidir. Daha sonra hipoglisemiye neden olan durumlar arastirilarak
gereken miidahale yapilmali ve sonraki hipoglisemi ataklar1 6nlenmeye c¢alisilmalidir
(Turkiye  Endokrin ve Metabolizma Dernegi, Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarnin Tani, Tedavi ve Izlem Klavuzu 2011; T.C. Saglik Bakanlig
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Tiirkiye Diyabet Programi 2014 ).

Beyin fonksiyonlarinin siirdiiriilebilirligi glukoz alimina baghdir ve birka¢ dakika
yoklugu santral sinir sistemi disfonksiyonuna, kognitif fonksiyonlarin bozulmasina
ve komaya neden olabilmektedir. Azalan plazma glukozuna fizyolojik cevap olarak
hipoglisemi belirtileri olugmaktadir. Semptomlar sempatik ve parasempatik sinir
sistemi aktivasyonu sonucu olusan tremor, palpitasyon veya terleme, néroglikopenik
olarak beyinde glukoz azligina bagli olarak bas donmesi, konfiizyon, biling kayb1
gibi bulgular seklinde goriilebilmektedir. Eger hasta oral karbonhidrat alamayacak
durumda ise parenteral tedavi gereklidir. Stipheli hipoglisemi durumlari kan glukozu
ile tespit edilmeli ve tedavisine hemen baglanmalidir (Tirkiye Endokrin ve
Metabolizma Dernegi, Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve
izlem Klavuzu 2011; Bilous ve Donelly, 2013).

Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma

Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma (HHNK) tip 2 diyabetli bireylerde
goriilen yiiksek glukoz komasidir. Kan glukoz diizeyinin 600-1.000 mg/dL gibi ¢ok
yiiksek diizeye ulasmasina ragmen genellikle keton olusumuna yol agmamaktadir.
Evde yalniz yasayan, bakimi iyi olmayan yasl tip 2 diyabetiklerde, stres, alkol,
tedavi edilmemis enfeksiyonlar, idrar soktiiriicii ilaglar ve/veya inme durumlarinda
kendine bakamayan bireylerde diisiik sivi alimina bagli HHNK daha sik
gorlilmektedir. Ayrica kan glukoz seviyesi aglikta 140 mg/dL, toklukta 180
mg/dL’nin {izerinde, idrarda glukoz (+) ve HbAlc %8 oldugu durumlar
hiperglisemidir. Bu durum yashlarda asir1 idrar atilimma, dehidratasyona,
kasilmalara, komaya ve Oliime neden olabilmektedir (Tirkiye Endokrin ve
Metabolizma Dernegi, Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve
Izlem Klavuzu 2011; T.C. Saglik Bakanhig Tiirkiye Halk Saghg Kurumu. Tiirkiye
Diyabet Programi, 2014).
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Laktik asidoz komasi

Genellikle altta yatan ciddi hastaligi bulunan diyabet hastalarinda goriilen ve
dokulara oksijen dagilimi ve kullaniminin yetersizliginden kaynaklanan agir bir
metabolik asidoz bi¢imidir. Metformin kullanan yasli diyabetik hastalarda 6zellikle
karaciger ve bobrek yetersizligi veya agir hipoksi durumlarinda nadir olarak
goriilebilen bir komplikasyondur (T.C. Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Saglig
Kurumu, Tiirkiye Diyabet Programi 2014).

2.4.2. Kronik komplikasyonlar

Diyabette olugan hipergliseminin kronik donemde organ sistemlerine olan etkileri
sonucunda viicutta inflamatuvar siiregler tetiklenmekte ve/veya bunun sonucunda
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar olusmaktadir (Sobel, 2007).
Yiiksek kan glukozuna bagh kalp, kan damarlari, gézler, bobrekler, sinirler ve disler
etkilenebilmektedir. Ayrica diyabetli bireyler enfeksiyon gelismesi agisindan yiiksek
riskli gruptadirlar. Diyabete bagli kardiyovaskiiler hastaliklar, korlik, bobrek
yetmezligi ve alt ekstremite amputasyonlar siklikla goriilebilmektedir. Kan glukoz
diizeyinin, kan basincinin ve kolesterol degerlerinin normal sinirlarda siirdiiriilmest,
diyabet komplikasyonlarini 6nlemekte ve/veya geciktirmektedir. Bu nedenle
diyabetli bireylerin diizenli saglik kontrollerine gereksinimleri bulunmaktadir
(https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes.html Erigsim tarihi: 5 Mayis
2017).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Hiperglisemi, hizlanmis ateroskleroza yol agarak biiyiik arterlerin yani sira goz,
bobrek ve sinirlerin mikrovaskiiler yapisini etkilemektedir. Diyabet bireylerde
korliiglin, son evre bobrek yetersizliginin ve nontravmatik alt ekstremite
amputasyonlarinin en O6nemli nedenlerinden biridir (Bilous ve Donelly, 2013).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar asagida ele alinmistir.

Retinopati: Diyabetik g6z hastaliklari primer olarak retinay: etkileyen ancak iris ve
lensi de tutan bir tanimlamadir ve diyabet siiresi 25 yilin iizerinde olan diyabetiklerin
birgogunda goriilmektedir. Mikrovaskiiler yapidaki patalojik hasari; retinal iskemi ve
proliferatif retinopatiye neden olabilmektedir. Gorme kaybinin ana nedeni ise
makiiler 6dem ve makulopatidir (Bilous ve Donelly, 2013). Retinopati gelisiminde

en Onemli neden kontrolsiiz gecen diyabet siiresidir (Sobaci, 2006). Diyabetik
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retinopati erigkinlerde korliiglin en sik nedeni olarak gosterilmektedir (Ciulla ve ark.,
2003).

Noropati: Diyabette kan glukozu ve kan basincinin yiiksek olmasina bagl sinirlerde
hasar ortaya ¢ikmaktadir (https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes.html
Erisim tarthi: 5 Mayis 2017). Noropati diyabetin en yaygin kronik
komplikasyonlarindan biridir ve hem iist ekstremite hem de alt ekstremitede
gorilmektedir. Diyabetik noropati diyabetiklerde kalitsal, travmatik, kompresif,
metabolik, toksik, nutrisyonel, enfeksiyona bagli, immun aracili ve/veya neoplastik
nedenli olmayan periferik sinir bozuklugu olarak tanimlanmistir (Sing ve ark., 2014;
Assmus ve ark., 2015). Uzun siiren hiperglisemi; insiilin direncine, yag hiicreleri
toksisitesine, endotel hasarina ve mikrovaskiiler bozukluklarin metabolik sonuclarina
bagl gelisen aksonal hasarla sinir iskemisine neden olmaktadir (Smith ve Singleton,
2012). Noropatide sindirim, erektil disfonksiyon ve diger pek ¢ok fonksiyonda
sorunlar goriilebilmektedir. En sik etkilenen alanlar arasinda alt ekstremiteler yer
almaktadir. Bu bolgedeki sinir hasarina periferik néropati denilmekte ve bu durum
agriya, karincalanmaya ve duyu kaybmna neden olabilmektedir. Duyunun kaybi
ozellikle 6nemlidir, ¢iinkii yaralanmalar fark edilmeyerek ciddi enfeksiyonlara ve
olas1 amputasyonlara yol agabilmektedir. Diyabetli bireyler diyabeti olmayanlara
gore 25 kat fazla amputasyon riski tasimaktadirlar (https://www.idf.org/about-
diabetes/what-is-diabetes.html Erisim tarihi: 5 Mayis 2017).

Nefropati: Bobreklerdeki kiigiik kan damarlarinin hasar gérmesi, bobreklerin daha az
caligmasina veya tamamen yetersiz olmasina yol acmaktadir
(https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes.html Erigsim tarihi: 5 Mayis
2017). Artmis idrar albumin atilimi ve/veya siirekli azalan glomeriiler filtrasyon hizi
(GFH) ile karakterize kronik bir hastaliktir (Mauer ve ark., 2001). Mikroalbuminiirik
periyot ile baslayip albuminiiri, kan basincinda yiikselme, GFR progresif azalmaya
yol agmakla beraber kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitede artis ile karakterize bir
vaskiiler komplikasyondur. Tip 1 ya da tip 2 diyabet hastalarinin yaklagik %20-
30’unda ortaya ¢ikmakta ve zamanla kan basinct ve albuminiiri artmaktadir
(Evrenkaya, 2006). Bobrek hastaligi, diyabetli bireylerde diyabetli olmayanlara gore

daha yaygindir. Normal kan glikozu ve kan basincinin siirdiiriilmesi, bobrek hastalig
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riskini 6nemli 6l¢lide azaltabilmektedir ((https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-
diabetes.html Erigim tarihi: 5 Mayis 2017).

Makrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetik makrovaskiiler komplikasyonlar orta ve bliyilik damarlardaki degisiklikler
sonucunda meydana gelmektedir. Koroner arter hastaliklari ve serebrovaskiiler
hastaliklar diyabetli hastalar arasinda daha yaygin goriilmektedir. Damar duvari
kalinlasip, sertlesmekte ve plaklar ile tikanmaktadir. Bu degisikliklerin damar
endoteli lezyonlari, zedelenme, lipid metabolizmasi bozuklugu, doku hipoksisi ve
hipoglisemi gibi kimyasal faktorler sonucu oldugu disiiniilmektedir (Akdemir ve
Birol, 2011; Bilous ve Donelly 2013).

Hangi yas, kolesterol seviyesi ve kan basinci diizeyinde olursa olsun aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik diyabetik olanlarda diyabetik olmayanlara gére 3-5 kat daha
siktir. Makrovaskiiler komplikasyonlar koroner arter hastaligi, inme ve periferik arter
hastaligidir. Koroner arter hastaligi, diyabetik hastalarda erken mortalitenin
¢ogundan sorumludur ve yasam siiresini kisaltmaktadir. Diyabetik bireylerde
hipertansiyon ve proteiniiri (nefropati) koroner arter hastalig1 riskinde katlayici etki
yapmaktadir. Diyabetik hastalarda ateroskleroz genellikle geng yasta ortaya ¢ikmakta
ve hizli ilerlemektedir. Periferik arter hastaligi tipik olarak diyabetli bireylerde
diffiiz, distal daralma gosteren ve multipl damarlar tutan sekilde goriilmektedir
(Bilous ve Donelly 2013; Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi, Diabetes

Mellitus ve Komplikasyonlarmm Tani, Tedavi ve Izlem Klavuzu, 2017).

Koroner arter hastaligi, diyabetik kardiyomiyopati veya diyabetik kardiovaskiiler
otonom noropati seklinde olabilmektedir. Koroner arter hastaligi, diyabetik
hastalarda morbidite ve mortaliteyi oldukca etkileyen kardiyovaskiiler hastaliktir.
Diyabetik bireyler saglikli bireylere gore kardiyovaskiiler hastalik agisindan 2-4 kat
artmig riske sahiptirler (Altun, 2010). Diyabetlilerin %60-75’1 kardiyovaskiiler
hastaliklar (koroner arter hastaligi ve inme) nedeniyle kaybedilmektedir. Bilinen
kardiyovaskiiler hastalig1 olmayan diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler olay gelisme
riski, daha 6nceden bir kardiyovaskiiler olay geg¢irmis olan fakat diyabeti olmayan

hastalardakine benzer oranlardadir (Mukamal ve ark., 2001).
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2.5. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi ile ilgili yapilan tanimlamalar genel olarak “kisinin yasamu ile ilgili
subjektif algis1” etrafinda donse de yasam kalitesi, objektif ve subjektif olmak lizere
iki acidan incelenmekte, objektif gostergeler; gelir, egitim, meslek, saglik, yasanilan
konutun durumu gibi faktorler iken, subjektif gostergeler ise kisinin sahip oldugu bu
imkanlardan duydugu doyumdur (Veenhoven, 1996; Malkina-Pykh, 2001; Aydiner,
2007; Torlak ve Yavuzgehre, 2008). Yasam kalitesi, insanlarin duygusal, toplumsal
ve fiziksel doyumuna ve hayatlarindaki giindelik islerini kendi baslarina yerine
getirebilme becerisine sahip bulunmalarina atifta bulunan tasvir edici bir kavramdir
(Demirkaya, 2010). Saglikla ilgili yasam kalitesinin bireylerin sosyal iyi olma
durumu ile birlikte fiziksel, psikolojik ve emosyonel fonksiyonlarindaki iyilik halini
degerlendirdigi ve kisinin yasamindaki tiim deneyimlerinin kendisi tarafindan
degerlendirilmesini kapsadigi diistintilmektedir (Ford ve ark., 2008). Yasam kalitesi
bireyin fiziksel, psikolojik ve ruhsal durumunu, aile igindeki ve toplumdaki

iligkilerini kapsamaktadir (Yildirim ve Hacthasanoglu, 2011).

Kronik hastaliklar bireyin hem yasamini olumsuz bir sekilde etkilemekte hem de
bireye belli kurallara uyma ve belli bir yasam tarzi gelistirme zorunlulugu getirdigi
icin tedavinin amaci; hastayr eski sagligina kavusturmak ya da iyilestirmek degil,
bireyin hastaligina ve tedavi programina uyumunu ve isbirligini saglamaktir
(Bakoglu, Yetkin, 2000; Arnold ve ark., 2004). Kronik hastaliklarin tedavisi, bireyin
yasam tarzinda degisikliklere neden oldugu i¢in bireyin yasam kalitesini dogrudan
etkilemektedir (Basalan ve Ozer, 2003). Yasam kalitesi kisinin sadece fiziksel saglig
degil, fizyolojisi, psikolojik durumu, toplumsal iligkileri ve cevresel faktorler,
toplumsal ve dinsel dogmalar1 da etkileyebilmektedir (Koller ve Lorenz, 2002).
Kronik hastaliklarin birey tlizerindeki etkilerinin yani sira yasam kalitesi tizerindeki
etkilerinin de degerlendirilmesi vurgulanmakta ve hastalifin tedavisinin yasam
kalitesinin yiikseltilmesine yonelik girisimleri de igermesi Onerilmektedir (Ucan ve

Ovayolu, 2010).

Saglikla ilgili yasam kalitesi kronik hastaliklarin hastalar iizerindeki ¢ok boyutlu
etkilerinin gosterilmesi ve Olgiilmesi agisindan biliylik onem tagimaktadir. Saglik
alaninda yasam kalitesi bireyin i¢inde bulundugu duruma emosyonel yaniti,

hastaligin bireyin sosyal, emosyonel, mesleki ve aile yasantis1 {izerindeki etkisidir.
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Ayrica kigisel iyilik hali, kisinin beklentileri ve gercek durumu arasindaki
karsilastirmalari, fiziksel, sosyal ve emosyonel fonksiyonlarin doyumu,
gereksinimlerini karsilamada bireysel yeterliligi de bu grupta ele alinmaktadir
(Basalan ve Ozer, 2003; Oguz ve ark., 2004; Mollaoglu, 2007). Hastaliga 6zgii
Olgekler, belirli bir hastalik siirecini, durumunu, organ sistemini ve anatomik bdlge
ile ilgili yasam kalitesinin yonlerini degerlendirmektedir (Cepeda-Valery ve ark.,
2011).Tip 2 diyabette tedavi siireci ve komplikasyonlarin, yasam kalitesi iizerine

anlaml diizeyde etkili bir faktor oldugu bildirilmektedir (Huang ve ark., 2010).

Diyabetik hastalarda diyabet siiresi arttikca yasam kalitesinde diisme oldugu
belirlenmistir.  Komplikasyonlarin ~ bulunmasi, yeterli metabolik kontroliin
saglanamayisi, baska kronik hastaligin varligi, daha once psikiyatrik hastalik
gecirmis olmast gibi faktorlerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
belirlenmistir (Giilseren ve ark., 2001). Diyabet temelde endokrin sisteme ait bir
hastalik olmasinin yaninda, uygulanan tedavi protokolleri ve komplikasyonlarin
tehdit edici etkisi ile hastalarin yasam kalitelerini, is hayatini, kisilerarasi iliskilerini,
sosyal faaliyetlerini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Bu nedenle diyabetik bireylerde yasam kalitesinin degerlendirilmesi oldukca

onemlidir (Eren ve ark., 2004).

Diyabetli bir bireyin hastalig1 ile basedebilmesi diger pek¢ok kronik hastaliga gore
daha farklidir. Yasam tarzinda degisiklikler gerektirmesi, hasta ve yakinlar
tarafindan acil komplikasyonlara baglh gii¢liikler yasanmasi, tiim degisikliklere uyum
gosterme cabasi diyabetli bireylerin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir
(Miller & Davis, 2005; Nelson ve ark., 2007). Diyabete bagl psiko-sosyal stresler,
diyabetli bireyin giinliik yasamdaki 6zbakim yeteneklerini ve yasam kalitelerini

azaltmaktadir (Unden ve ark., 2008).

Bireylerin yasam kalitesi, hastaligin getirdigi bir takim semptom ve komplikasyonlar
sonucunda bozulabilmektedir. Bu ylizden, kronik hastalik tedavi ekibi i¢inde yer alan
saglik profesyonellerinin rolii, en kisa zamanda bireyin kendi bakimini {istlenmesini
saglamak ve bu siire¢ igerisinde yasam kalitesini koruyarak en {iist diizeye ¢ikarmak
olmalidir. Planlamada 6ncelikli amag, bireyin yasam kalitesinin ve bunu etkileyen
tibbi ve bireysel risk faktorlerinin belirlenmesidir. Bu baglamda; saglik

profesyonellerinin arastirici, vaka yoneticisi, egitimci, danigsman, bakim verici
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rollerini etkin kullanmasi gerekmektedir. Bu sayede bireylerin hastaliklarina
uyumlart artacak, hastalik ve/veya tedavinin olumsuz etkileri ile bas etmeleri

kolaylasacak, yasam kalitesi yiikselecektir (Oguz ve ark., 2004; Kumsar ve Yilmaz,
2014).

Diyabet yasam kalitesini bozan kronik bir hastalik olup, diyabetli hastalarin uzun
yasamalart yaninda kaliteli yasamalari da olduk¢a dnemlidir. Diyabetik hastalarda
yasam kalitesi; egitim, danismanlik hizmetleri ve/veya farkli tibbi yontemleri igeren
¢ok boyutlu bakis agilar1 ile iyilestirilebilir. Diyabetli bireylerin demografik
Ozellikleri ve yasam tarzi ile ilgili bir¢ok faktoriin yasam kalitesi {izerine etkisi
oldugu icin, diyabetin yOnetimi planlanirken yasam kalitesini etkileyen sosyo-
demografik 0Ozellikler ile hastalikla ilgili degiskenler ¢ok yonli olarak
degerlendirilmeli, hem hastalar hem de saglik personelleri bu konuya gereken 6nemi
vermelidir. Diyabet tedavi ve bakiminda temel hedef, iyi metabolik kontroliin yani

sira hastalarin yagsam kalitesinin yiikseltilmesi olmalidir (C1til ve ark., 2010).

Diyabetli bireylerin yasam kalitelerini iyilestirebilmek i¢in, saglik profesyonellerinin
bireylerin fiziksel ve emosyonel iyilik durumlarini etkileyen faktorler hakkinda bilgi
sahibi olmalar1 gereklidir (Miller & Davis, 2005). Diyabete ve kardiyometabolik
faktorlere bagli komplikasyonlarin azaltilmasi, diyabetli bireylerin = saglik

durumlarinin ve yasam kalitelerinin iyilestirilmesi acisindan ¢ok Onemlidir

(Polonsky, 2000).

Tip 1 diyabet ve tip 2 diyabetin her ikisti de yasam boyu siiren ve
komplikasyonlarinin en aza indirilmesi, bireylerin yasam Kkalitelerini minimum
Ol¢iide etkilemesi i¢in iyi yonetilmesi gereken hastaliklardir. Diyabet iyi kontrol
edildiginde, diyabete ragmen bireylerin kaliteli bir yasama sahip olmalar
mimkiindiir. Diger biitlin hastaliklarda oldugu gibi; diyabetteki temel baslangi¢
noktas: diyabetli bireyin kendi kendine bakabilme ve hastaligiyla bas edebilme
becerisidir. Istenen saglik sonuglarinmn elde edilmesi, diyabetli bireylerin bakim ve
tedavilerinde aldiklari sorumluluk ve bu sorumluluklari ne kadar etkili bir sekilde
yerine getirdikleri ile yakindan iliskilidir. Stresin saglikli bireylerde glikoz toleransini
bozabildigi ortaya konmustur. Diyabete yakalanan bireylerde ise stres glisemik
kontrolii olumsuz etkilemektedir. Diyabetli bireyler, diyabetli olmayanlara kiyasla

depresyona girmeye daha c¢ok egilimlidir. Depresif diyabet hastalarinda diyabet
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komplikasyonlar1 ve kronik diger hastaliklarin goriilme olasiligi daha yiiksektir.
Depresif diyabet hastalar1 verilen tedavileri izlemede daha diisiikk motivasyona sahip
olup, fiziksel ve sosyal agidan daha az aktiftirler. Depresyon ayni zamanda, 6zellikle
de diislik sosyo-ekonomik gruplarda diyabetin ortaya ¢ikmasinda etkili bir faktordiir
(Eser, 2006; Tiirkiye Diyabet Vakfi, Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler, 2010-2020
Ulusal Diyabet Stratejisi Sonu¢ Dokiimani, 2010 ;).

Yasam kalitesinin Ol¢limleri objektif ve subjektif olmak iizere iki agidan
degerlendirilebilmektedir (Aydmmer ve Terzioglu, 2007). Genel yasam kalitesi
Olcekleri toplumdaki tiim bireylerin saglik durumunu tanimlamada kullanilan
Ol¢eklerdir. Hastaliga 6zgli 6lgekler genel saglik kavraminin &tesinde, hastaliginin
Ozelliklerine gore tasarlanmis ve saglik durumundaki degisimin ve tibbi girisimin

etkisinin ortaya konulmasinda jenerik dlgeklere gére daha duyarli ve daha iyi yanit

vericidir (Eser, 2006).

Diyabetle ilgili literatiirde sik kullanilan yasam kalitesi 6l¢ekleri sunlardir:

e Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (SF-36) (Ware & Shelbourne, 1994)

e Diabetes Quality of Life Measure (DQOL) (The DCCT Research Group,
1998)

e Audit of Diabetes Dependent QoL (ADDQoL) (Bradley ve ark., 1999)

e Appraisal of Diabetes Scale (ADS) (Carey ve ark., 1991)

e Ability to Perform Physical Activities of Daily Living (APPADL) (Hayes ve
ark., 2011

e Current Health Satisfaction Questionnaire (CHES-Q) (Traina ve ark., 2015)

e Diabetes Care Profile (DCP) (Fitzgerald ve ark., 1996)

e Diabetes Health Profile-1 (DHP-1) (Meadows ve ark., 1996)

e Diabetes Health Profile-18 (DHP-18) (Meadows ve ark., 2000)

e Diabetes Impact Measurement Scales (DIMS) (Hammond & Aoki, 1992)

e Diabetes Quality of Life Clinical Trial Questionnaire (DQLCTQ) (Shen ve
ark., 1999)

o Diabetes Specific Quality of Life Scale (DSQOLS) (Bott ve ark., 1998)

e Well-Being Questionnaire (W-BQ) (Bradley, 1994)

e Diabetes 39/D-39 (Boyer & Earp, 1997)
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Diyabet Saglik Profili-18 (DHP-18) tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesi
Olctiimii i¢in gelistirilmis, 6zellikle insiilin kullanan hastalar1 da kapsayan bir 6lgektir.
Olgek diyabetli bireylerde diyabetle yasamanin fizyolojik, psikolojik ve davranissal
etkilerini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Olgek alt boyut maddeleri ile depresyon,
sinirlilik, ofke, aile gerginlikleri, hipoglisemi korkusu, anksiyete, giinlik
aktivitelerde bagimlilik, yeme davranisi, yeme siirliliklarina uyma yetersizligi gibi
davraniglar ol¢iilebilmektedir. Ayrica 6lgegin 29 farkl dilde gevirileri yapilmis ve
tim diinyada 10.000’in iizerinde tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyde kullanilmistir
(Meadows, 1996; Meadows ve ark., 2000; Meadows, 2015). Bu ozellikleri ile
arastirmamizda DHP-18 6lcegi tercih edilmistir.

2.6. Kardiyometabolik Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastalik 6miir boyu sinsice ilerleyen, belirtiler ortaya ciktiginda
genellikle ileri bir asamaya gelmis olan kronik bir hastaliktir. Birgok Avrupa
tilkesinde kardiyovaskiiler hastalik mortalitesi onemli Ol¢iide azalmig olmasina
ragmen halen Avrupa’da erken oliimlerin en 6nemli nedeni olarak devam etmektedir.
Gilinlimiizde tiim kardiyovaskiiler hastalik 6liimlerinin %80’inin gelismekte olan
tilkelerde meydana geldigi tahmin edilmektedir (Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu, 2012). Kardiyovaskiiler hastalik
Avrupa’da her yil 4 milyondan fazla kisinin 6liimiine yol agmaktadir. Altmis bes yas
alt1 kardiyovaskiiler oliimler erkeklerde kadinlara kiyasla daha yaygin oldugu halde
(490.000 ve 193.000), kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle 6len kadinlarin sayisi1 (2.2
milyon, %55) erkeklerden (1.8 milyon %45) fazladir (Townsend, ve ark., 2015).
Kardiyometabolik sendrom giiniimiizde diinyanin kars1 karsiya kaldigi en 6nemli
saglik sorunlarindan biridir. Modern yasam seklinin getirdigi hareketsiz yasam ve
yiiksek kalorili beslenme, bu sorunun ortaya ¢ikmasindaki en 6nemli faktorlerdendir
ve bu sorun her yastaki bireyi etkilemektedir (Dominguez ve Barbagallo, 2007).
Koroner kalp hastaliginin ve diger kardiyovaskiiler hastaliklarin gerek goriilme
sikliginda, gerekse Olim oranlarinda azalma saglanabilmesi icin Oncelikle

kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi gerekmektedir (Abaci,
2011).

Kardiyometabolik risk; geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerinden olan yas,
cinsiyet, sigara kullanimi, yiiksek LDL/HDL-kolesterol orani, hipertansiyon, yliksek

kan glukozuna, abdominal obezitenin neden oldugu ve metabolik sendrom
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bilesenlerini (insiilin direnci, diisitk HDL-kolesterol, yiiksek trigliserid, inflamasyon
vb.) olusturan risk faktorlerinin de eklenmesi ile olusan durumu gostermektedir
(Despres ve Lemieux, 2006). Yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak sigara, yiiksek kan
basinct ve yliksek kolesterol seviyeleri diizeltilebilen risk faktorlerinden olup kalp
damar hastaligi olan hastalarin %80’inde goriilmektedir. Bu risk faktorlerinin toplam
etkisi erken yasta koroner kalp hastalifi gelismesinde biiyiik rol oynamaktadir
(Emberson ve ark., 2003). Kardiyometabolik risk faktorleri sekil 2.1°de yer
almaktadir (American Diabetes Association, 2005). Toplam kardiyovaskiiler riskin
hesaplanmasi, daha O6nceden saptanmis kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, koroner
arter hastalig1 veya ciddi sekilde yiiksek faktorleri bulunan hastalar gibi alt gruplarda
ozellikle kolaydir. Bu kosullarin tiimiinde toplam kardiyovaskiiler risk yiiksek veya
cok yiiksek olup kardiyovaskiiler riski azaltan siki dnlemler alinmas1 gerekmektedir

(Mancia ve ark., 2014).

Insdlin
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Sekil 2.1. Kardiyometabolik risk faktorleri

* American Diabetes Association, 2005°ten uyarlanmistir

Diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar icin risk faktorleri toplulugu olarak
tanimlanan metabolik sendromun en yaygin kabul gbren tanimlama kriterleri;

abdominal obezite (bel ¢evresi erkeklerde >96 (veya >102) cm, kadinlarda >90 (veya
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>88) cm), trigliserid yiiksekligi (=150 mg/dL), HDL kolesterol dusiikligii
(erkeklerde <40 mg/dL, kadinlarda <50 mg/dL), kan sekeri yiiksekligi (aglik plazma
glukozu >126 mg/dL) ve kan basinci yiiksekligidir (>130/80 mmHg). Bu kriterlerden
herhangi tigliniin bir kiside bulunmas1 metabolik sendrom olarak kabul edilmektedir
(International Diabetes Foundation, 2005; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu,
2017). Ancak major kardiyovaskiiler risk  faktorii  olarak  bilinen
hiperkolesteroleminin metabolik sendromun bir kriteri olmamasi, metabolik sendrom
kriterlerinin ¢ok siirli metabolik anormallikler kiimesinden olusmast gibi
nedenlerle, metabolik sendromun kardiyovaskiiler riski belirlemek igin 6nerilen bir
tanimlama olmadig1 belirtilmektedir (Despres ve ark., 2008; Leiter ve ark., 2011;
Teoh ve ark., 2012). Metabolik sendromda risk faktorlerinden en az tigiiniin olmasi
gerekirken, kardiyometabolik riskler arasinda kronik hastaliklar da yer almaktadir
(Brunzell ve ark, 2008; Saljoughian, 2016). Kardiyometabolik risk obesite,
hipertansiyon, dislipidemi, koroner kalp hastaligi, inme ve periferal arter hastaligini
igeren kiiresel bir kavram olup, metabolik sendrom kriterlerini de kapsamaktadir

(Leiter ve ark., 2011; Teoh ve ark., 2012).

Tablo 2.1. Tip 2 diyabetli bireylerde risk kategorileri

Kan basinci >130/80 mmHg

Bel ¢evresi (cm) erkeklerde > 96 cm
kadinlarda > 80 cm

Kan sekeri (mg/dL) | > 126 mg/dL

HbAlc (%) > %6.5
LDL (mg/dL) >100 mg/dL
HDL (mg/dL) Kadinlarda < 50 mg/dL

Erkeklerde < 40 mg/dL
Trigliserid (mg/dL) | > 150 mg/dL

(Tirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi, Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi
ve Izlem Klavuzu, 2017).

Diyabet hastalarinda kardiyovaskiiler komplikasyonlarin onlenebilmesi igin gerekli
tedavi yaklasimlarinin yaninda diyabet dis1 kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
belirlenmesi ve bunlarin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir (American Diabetes
Association, 2011). Diyabetin kardiyovaskiiler komplikasyonlarinin 6nlenmesi ancak
multidisipliner bir tedavi yaklasimi ve/veya takip sistemi ile saglanabilmektedir. Bu

dogrultuda hastanelerde diyabet poliklinikleri kurularak gerekli multidisipliner hasta
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takip sistemi olusturulmali ve diyabet polikiliniklerinde olusturulacak takip
sistemlerine i¢ hastaliklari, kardiyoloji, noroloji, goz, ortopedi, psikiyatri ve diyet

uzmanlarinin katilimlar saglanmalidir (Keskin ve Balci, 2011).

2.6.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas ve cinsiyet

Kalp hastaliklarina bagli mortalite genel popiilasyonda azalirken, kalp yetersizligi ve
diyabet olmak tizere kardiyovaskiiler risk faktorlerinin prevalansi artmaktadir. Yash
hastalarda ©6nemli komorbiditeler arasinda en sik goriilen kardiyovaskiiler
hastaliklardir (Carroll ve ark., 2003). Diisiik ve orta gelir diizeyindeki tilkelerde artan
kalp ve damar hastaliklar1 yiikii niifusun yaglanmasiyla iliskilidir. Kadinlarda
erkekler kadar kalp ve damar hastaliklarindan etkilenmektedir. Kadinlarda erkeklere
gore hastalik 7-10 y1l daha ge¢ gelismektedir. Her yil 3.3 milyon kadin kalp krizi ve
3.2 milyon kadin da inmeye bagh yasamini yitirmektedir (WHO, 2011).

Erkeklerde kalp krizi riski kadinlardakinden daha yiiksektir ve erkekler kalp krizini
kadinlardan daha erken yasta gecirmektedirler. Ancak 70 yas ve iizerinde, erkekler
ve kadinlar esit risk tasimaktadir. Koroner arter hastaliginin gerceklesme ihtimali
yaslandikca, ozellikle de 65 yasindan sonra artmaktadir (Conroy ve ark., 2003; The
Cleveland Clinic Foundation, 2009). Kadinlarda inmeden degil ama koroner kalp
hastaligidan 6liim oraninin diisiik olmasi, endojen dstrojenin koruyucu etkisi olarak
yorumlanmaktadir. (Lawlor ve ark.,, 2001). Giiniimiizde kadinlarda obezite,
metabolik sendrom ve sigara igiciliginin artmasi, KAH’na bagli mortalite ve
morbiditenin artmasina yol agmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklarindan korunmada

risk faktorlerinin azaltilmasinda en az erkekler kadar kadinlarda da Onemlidir

(Yurdakul ve Aytekin, 2011).

Pozitif aile hikayesi

Aterosklerotik hastalik veya major risk faktorlerinin (yiliksek kan basinci, diyabet,
hiperlipidemi) ailesel prevalansi, her 55 yasindan oOnce etkilenmis erkek ve 65
yasindan Once etkilenmis kadin hastanin birinci derece akrabalarinda sistematik

olarak aranmalidir (Williams ve ark., 2001).
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2.6.2. Degistirilebilen risk faktorleri

Sigara

Sigara, iskemik kalp hastaliklar1 basta olmak iizere diinyada en sik sekiz Olim
nedeninden alt1 tanesi i¢in risk etmenidir. Diinyada her yil bes milyondan fazla kisi
tiitlin kullanim1 nedeniyle hayatin1 kaybetmekte ve bu saymnm 2030 yilinda sekiz
milyonu asacagi tahmin edilmektedir ( WHO, 2008). Tiirkiye’de 2012 yilinda toplam
olarak 14.8 milyon kisi tiitiin triinii kullanmaktadir. Tiitlin kullanim siklig1
erkeklerde (%41.5) kadinlara gore (%13.1) daha yiiksektir. Tiitiin {iriinii kullananlar
icinde yiizde 23.8’lik bolim her giin tiitlin kullanmaktadir (erkeklerde %37.3,
kadinlarda %0,7). Her giin sigara i¢enlerin sigara igmeye basladiklar1 yas ortalamasi
17.1°dir (T.C. Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu,Kiiresel Yetiskin
Tiitiin Arastirmasi, 2014).

Sigara igilmesi ile kandaki HDL kolesterol miktar1 azalmaktadir. HDL Kolesterol
koroner kalp hastaligindan koruyucu etki yapmaktadir. Buna karsilik sigara i¢ilmesi
ile LDL kolesterol miktarinda artma olmaktadir. Sonug¢ olarak HDL kolesterol ile
LDL kolesterol arasindaki denge bozulmakta ve bu durum damar sertliginin
meydana gelmesi bakimindan risk olusturmaktadir. Sigara i¢ilmesi sonucunda damar
icindeki kanin akiskanligi da azalmakta, bu da damar sertligini kolaylastirict etki
yapmaktadir (Bilir, 2008).

Sigara birakma kardiyovaskiiler riski azaltmada en etkili faktorlerden biri olarak
goriilmektedir. Ulkemizde “4207 Sayil Tiitiin Uriinlerinin Zararlarmin Onlenmesi ve
Kontrolii Hakkinda Kanun” ile baslatilan sigara yasagi uygulamalarinin tiiketim
lizerine azaltic1 etkisi oldugu, bununla birlikte sigara igme sikliginin hala ytliksek
oldugu bildirilmektedir. Saglik Bakanligi verilerine gore >15 yas yetiskinlerin
%31.2’s1 (yaklasik 16 milyon kisi) halen sigara igmektedir (T.C. Saglik Bakanligi,
Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi Tiirkiye Raporu 2010).

Hipertansiyon

Diyabet ve hipertansiyon kardiyovaskiiler hastalik riskini 6nemli 6l¢iide arttiran iki
etkendir. Diyabet tek basma bu riski 2-4 kat arttirirken, hipertansiyon varliginda
koroner kalp hastaligi riski 3 kattan fazla ve inme riski ise 2 kattan fazla artig
gostermektedir. Tip 2 diyabet ve hipertansiyonun, temelini insiilin direnci olan ve

metabolik sendrom olarak tanimlanan durumun bilesenleri olusturmaktadir (Bilous
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ve Donelly, 2013). Hipertansiyon, gelismekte olan ve gelismis tilkelerin en basta
gelen saglik sorunlarindan biridir. Yapilan ¢aligmalar kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin sistolik ve diyastolik kan basinciyla yakin iliski iginde oldugunu
gostermektedir (Poulter ve ark., 2015). Hipertansiyon koroner kalp hastaligi i¢in ¢ok
onemli bir risk faktoriidiir. Biitiin aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin %35'inden
hipertansiyon sorumludur. Koroner kalp hastaligi, hipertansiflerde normotansiflere
gore 2-3 kat daha fazladir (www.tkd.org.tr Erisim Tarihi: 29.04.2017).

Hipertansiyon, diyabetik bireylerde diyabetik olmayanlara gore bir takim farkli
ozellikler gostermektedir. Proteiniiriye yatkinlik, voliim fazlaligi ve tuz duyarliligi,
noktliirnal kan basincit diisiisiindeki yetersizlik, izole sistolik hipertansiyon ve
ortostatik hipotansiyon bu oOzellikler arasinda sayilabilir. Diyabetik bireyde
hipertansiyona ¢ogunlukla, santral obezite, insiilin direnci, dislipidemi,
hiperkoagiilasyon, artmig inflamasyon ve sol ventrikiil hipertrofisi gibi diger
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk faktorleri de eslik etmektedir. Diyabetli
bireylerde tedavi plan1 yapilirken bu 6zellikler ve risk faktorleri dikkate alinmalidir
(El-Atat ve ark., 2004).

Hiperlipidemi

Dislipidemisi olan bir hastada kolesterol ve trigliserid yiiksekligi ve HDL kolestrol
diistikliigli ayr1 ayr1 olabilecegi gibi, birlikte de goriilebilir. Kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite agisindan LDL kolestrol yiiksekligi hala en 6énemli sorundur
ve primer tedavinin bunun iizerine yapilmasi gereklidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, Lipid Metabolizma Bozukluklar1 Tan1 ve Tedavi Kilavuzu,
2016). Hiperkolesterolemi, koroner arter hastaligi risk faktorleri arasinda dnemli bir
yere sahiptir. Lipid diisiiricti etkin ilaglarin, dzellikle statinlerin kullanima girmesi
ile tedavi edilebilir hale gelmistir. Statin grubu ilaglar ile yapilan biiyiik ¢alismalarda,
koroner arter hastalig1 olan kisilerde hiperkolesteroleminin tedavisi ile riskin 6nemli

oranda diistiigli gosterilmistir (Abact, 2011).

Tiim diinyada 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenlerinden olan kardiyovaskiiler
hastaliklarin patogenezinde ateroskleroz oldukga etkilidir. Lipid metabolizmasi farkl
yollarla bozularak plazma lipoprotein islevleri ya da diizeylerinde degisikliklere yol
acmaktadir. Bu siire¢ kendi basina ve diger kardiyovaskiiler hastaliklara iligskin risk

faktorleriyle  etkilesim  yoluyla  aterosklerozun  gelismesini  olumsuz

23


http://www.tkd.org.tr/

etkileyebilmektedir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Dislipidemilerin Tedavi Klavuzu,
2011). Ateroskleroz, etkilenen organin kan akiminin azalmasina neden olmaktadir.
Bunun sonucunda dokuda oksijen ve diger besin maddelerinden yoksun kalmasina
neden olarak iskemi ya da infarktiise yol agmaktadir. Damar duvarinda lipid
depolanmasi ve ardindan gelisen hiicre proliferasyonu, aterosklerozdaki kan akimi
azalmasinin esas nedenidir. Plazmada yiiksek oranda kolesterol, 6zellikle de LDL ve
trigliserid bulunmasi yami sira, HDL’nin disik olmasi, titin kullanimui,
hipertansiyon, diyabet, erkek cinsiyet, egzersiz eksikligi, obezite ve stres,
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik i¢in 6nemli risk faktorleridir. HDL kolestrol
diisiikligliniin erken ateroskleroz gelisimi ve KVH ig¢in giicli ve bagimsiz risk
faktorii oldugu belirtilmektedir. Diisiik HDL kolesterol plazma konsantrasyonlari
siklikla tip 2 diyabet ve karisik veya kombine dislipideminin karakteristik 6zelligidir
(Bilous ve Donelly, 2013; Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Lipid
Metabolizma Bozukluklari Tani ve Tedavi Kilavuzu, 2015 ).

Kan lipid anormallikleri tip 2 diyabetlilerde siktir ve tip 2 diyabette karakteristik
dislipidemisi artmis very low density lipoproteins (VLDL), trigiliserid seviyeleri ile
azalmig HDL diizeyi goriilmektedir (Bilous ve Donelly, 2013). Diyabette genellikle
anormal lipid profiline yol agan ¢oklu lipoprotein metabolizma bozukluklari
mevcuttur. Diyabet siklifindaki artisa bagli olarak, ytiksek trigliserid ve diisitk HDL
kolestrol prevalansi giderek artmaktadir. Tip 1 diyabette orta diizeyde bir glisemik
kontrol bozuklugu, LDL Kolestrol ve trigliserid diizeyinde hafif bir artisa yol
acarken, HDL kolestrol diizeyleri ise hemen hemen hi¢ etkilenmemektedir.
Hipergliseminin kontrol altina alinmasi ile lipoprotein bozukluklari genellikle
diizelmektedir. Tip 2 diyabet hastalarinda ise insiilin direnci sendromunun bir
ozelligi olarak “diyabetik dislipidemi” goriilmektedir. Bunun tipik 6zellligi; yliksek
serum trigliserid diizeyleri, diisik HDL Kkolesterol ve artmis kiigiik yogun LDL
partikiilleridir. Diyabetik hasta i¢in dislipidemi tedavisinde birincil oncelikli hedef
LDL kolestrol diizeylerini diisirmektir. Kardiyovaskiiler riski yiiksek olmayan bazi
hastalarda tedavi amaghi yasam tarzi degisikligi ile lipid hedeflerine
ulagilabilmektedir. Tedavi amagli yasam tarz1 degisikligi; beslenme tedavisi, fiziksel
aktivitenin arttirtlmasi, kilo kaybi ve sigaray1 birakmayi icermektedir. Beslenme
tedavisi; hasta yasi, diyabet tipi, farmakolojik tedavi, lipid seviyeleri ve eslik eden

diger tibbi durumlara gore diizenlenmelidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
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Dernegi, Lipid Metabolizma Bozukluklart Tan1 Ve Tedavi Kilavuzu, 2016). Tip 2
diyabetli hastalarda lipid anormallikleri sik gériilmekte, dislipidemi bozulmus glukoz
toleransi ile metabolik sendromda da goriilmekte ve bu anormallikler bir arada

kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirmaktadir (Williams ve Pickup, 2004).

Diyabetes mellitus

Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin  azalmasina yonelik  yOnetim
stratejilerindeki 6nemli ilerlemelere ragmen, kardiyovaskiiler hastalik tip 2 diyabet
bulunan hastalarda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedeni olmay1
stirdiirmektedir. Elli yasindaki diyabetli bir hasta i¢in yasam yili kaybinin ortalama 6
yil oldugu ve bu farkin yaklagik %58’inin vaskiiler hastaliklardaki artistan
kaynaklandig1 tahmin edilmektedir (Emerging Risk Factors Collaboration, Seshasali,
ve ark., 2011). Diyabetin KVH riskini tek basina ortalama iki kat arttirdigi, ancak bu
riskin popiilasyona bagli olarak degiskenlik gosterdigi bildirilmektedir (Sattar, 2013).
Diyabetik dislipidemi metabolik agidan iligkili olmayan plazma lipid ve lipoprotein
anormalliklerinin bir arada bulundugu tablodur. Tip 2 diyabette de VLDL
partikiillerinin artmasi aterojenik kalintilarin, kii¢ciik yogun LDL’nin ve trigliseridden
zengin kiicik yogun HDL partikiillerinin olusmasina yol acan bir dizi olay1

tetiklemektedir (Adiels ve ark., 2008).

Obezite ve sedanter yasam

Obezite hemen hemen tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik sorunu olup
kiiresel bir epidemi halini almistir. ABD ve Kanada’da her dort, Hindistan’da her bes
yetiskinden biri obezdir. Cin’de niifusun %151 hafif sisman, %3’ obezdir.
Ulkemizde her dort eriskinden birinin, kadinlarin %40’mdan fazlasmin obez
oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle Tiirk kadinlarinda abdominal obezite
(viseral yaglanma) siklig1 ¢ok yiiksek olup; kadin niifusunun basta diyabet ve/veya
kardiyovaskiiler hastaliklar olarak karsilasacagi sorunlara isaret etmektedir (Levy-
Marchal ve ark., 2010; Tiirkiye Diyabet Vakfi, Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler,
2010-2020 Ulusal Diyabet Stratejisi Sonu¢ Dokiimani, 2010 ).

Genetik yatkinlik, sedanter yasam ve yagm asir1 depolanmasi ile birlikte asir
beslenme obezitenin en 6nemli nedeni olmakla beraber olusumunda yas, cinsiyet,
beslenme aligkanliklari, sosyo-kiiltiirel etmenler, fiziksel inaktivite ve genetik

faktorler onemli rol oynamaktadir (Byrne ve Wild, 2007; Insel ve ark., 2007;
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Bakhshi ve ark., 2008). Abdominal obezite, koroner arter hastaligi bakimindan
6nemli bir risk faktoriidiir ve BKI 30 kg/m®den yiiksek olan eriskinlerde &lim
riskinin arttig1 gosterilmistir (Janssen ve ark., 2002). Obezite; hipertansiyon, yiiksek
serum kolesterolii, HDL kolesterol azalmasi ve hipertrigliseridemi olusumuna
katkida bulunmakta ve ayrica kendisi de kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bir risk
faktoriidiir (Loria ve ark., 2005).

Obezite ile diyabet arasindaki baglantiyr insiilin direnci olusturmaktadir. Tip 2
diyabetin ortaya ¢ikisindaki temel mekanizma hiperinsiilinemi ve/veya insiilin
direncidir (Yildiz, 2012). Obezite insiilin direncinin en yaygin patofizyolojik
nedenidir ve insiilin duyarlihig: BKI ve viicut yagiyla ters iliskilidir. Insiilin direnci
ve toplam yag miktarindan bagimsiz olarak, abdominal yaglanma arttik¢a insiilin
duyarliligr azalir ve/veya yiiksek akut insiilin yanit1 gelisir. Diyette obeziteye yol
acan yiiksek kalorili besinlerin alimi insiilin direnci ve hiperinsiilinemiye yol
agcmaktadir (Levy-Marchal ve ark., 2010). Tip 2 diyabetli hastalarin %80’i obezdir ve
BK1 arttik¢a diyabet gelisme olasiligi da artmaktadir (Bilous ve Donelly, 2013).

Fiziksel inaktivite diyabete, diyabet komplikasyonlarina bagli morbidite ve
mortalitede artisa neden olmaktadir. Bu nedenle diizenli egzersiz ile kan sekeri
regiilasyonu daha basarili olmakta, kardiyovaskiiler risk faktorleri azalmakta, kilo

verme ve sagligin gelistirilmesi saglanabilmektedir (American Diabetes Association,
2004).

2.7. Kardiyometabolik Risk Faktorlerinin Kontrolii ve Yonetimi

Tip 2 diyabetli bireylerde genellikle bir dizi kardiyometabolik risk faktorii bir arada
bulunmaktadir. Kardiyometabolik risk terimi, kardiyovaskiiler hastalik i¢in yiiksek
bir 10 wyillik ve/veya yasam boyu olma riskine atifta bulunmaktadir.
Kardiyometabolik riski arttirabilen spesifik nedenler arasinda hiperglisemi,
hipertansiyon, dislipidemi, obezite ve insiilin direnci sayilmaktadir. Diyabetli
bireyler bu risk faktorlerinden bir veya daha fazlasina sahip olduklarinda, fiziksel
olarak inaktif veya sigara kullantyorlarsa, kardiyometabolik risk daha da artmaktadir.
DSO ve Amerikan Endokrinoloji Birligi kardiyometabolik sendromu bir hastalik
olarak tanimlamaktadir (Saljoughian, 2016; http://www.physiciansweekly.com/cme-
cardiometabolic-risk-type-2-diabetes-heart-disease/ Erisim tarihi 15.05.2017).
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Tip 2 diyabetli hastalar genellikle kardiyometabolik risk ile iligkili pek ¢ok risk
faktoriine sahiptirler. Bu nedenle diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk
faktorlerinin - ¢ok iyt ve diizenli olarak degerlendirilmesi  gereklidir
(http://www.physiciansweekly.com/cme-cardiometabolic-risk-type-2-diabetes-heart-
disease/ Erisim tarihi 15.05.2017). Kardiyometabolik sendrom gelisen bireyler
gelismeyenlere gore, koroner kalp hastaligina bagl iki kat, kalp krizi veya inmeye
bagl {i¢ kat daha fazla 6liim riskiyle kars1 karsiyadirlar. Diinyadaki erigkin bireylerin
yaklagik %25’inin kardiyometabolik sendrom oldugu bildirilmektedir. Santral
adipozite, kardiyometabolik riski arttiran baslica nedendir (Srivastava, 2012).

Obezite ve bel ¢evresi tip 2 diyabetli bireyler i¢in 6nemlidir. Abdominal adipoz doku
ozellikle visseral doku tip 2 diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastalik agisindan
en biiylik riski olusturmaktadir (Mikhailidis & Press, 2007). Bel gevresinin fazla
olmasi abdominal obezite gostergesi olup, onemli bir kardiyometabolik risk
faktoridiir. Bu nedenlerle, bel ¢evresinin erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm
olmas1 onerilmektedir (International Diabetes Foundation, 2005).

Kardiyometabolik risklerin azaltilabilmesi i¢in toplumda risk faktorleri konusunda
farkindalig1 arttirmaya yonelik egitimler verilmesi, riskli bireylere fiziksel aktivite ve
riskleri azaltict beslenme aligkanliklarinin  kazandirilmasi, ruh  sagliginin
tyilestirilmesine yonelik egitimler diizenlenmesi, risk skorlarinin hesaplanmasi ve
uygun girisimler planlanmasi onerilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk
Saghgr Kurumu, Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi
Eylem Plan1 2015-2020, 2015). Kardiyometabolik risklerin egitimi, kontrol edilmesi
ve risklerin azaltilmasi konusunda hemsirelere 6nemli sorumluluklar diismektedir.
Diyabetli bireylerde kardiyometabolik risklerin diizenli olarak degerlendirilmesi,
azaltilmas1 veya yoOnetilmesi i¢in asagida yer alan uygulamalar Onerilmektedir
(Mikhailidis & Press, 2007; Esmaillzadeh & Kimiagar, 2006; Jae ve ark. 2006;
Barnett, 2008; Karadakovan ve Aslan, 2010; Akdemir ve Birol, 2011; Tiirk
Kardiyoloji Dernegi, 2012; Dentlinger ve Ramdin, 2015; Mudaliar ve ark., 2016;
Saljoughian, 2016; https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes.html Erisim
tarihi: 5 Mayis 2017; http://www.pointinstitute.org/ Erisim tarihi 15.05.2017).
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e Non-farmakolojik uygulamalar:

Kardiyometabolik risk faktorlerinin non-farmakolojik yoOnetiminde ve hasta

egitiminde asagidaki hemsirelik uygulamalar1 6nerilmektedir.
Glisemik kontroliin iyilestirilmesi, kan basinci ve kolesterol degerlerinin
diisiiriilmesi i¢in 1liml1 kilo kayb1 (<% 10),
Beden kitle indeksinin <25 kg/m2 hedefine ulasilmasi,
Yasam tarzi degisiklikleri olarak diyetteki sebze ve meyve miktarinin
arttirtlmasi1 (CRP konsantrasyonlarini diisiiriir),
Yasam tarzi degisiklikleri olarak fizik aktivitenin arttirilmasi ve kilo
verilmesi (fazla kilolu veya obez bireylerde CRP diizeylerini iyilestirir),
Egzersiz olarak haftada 150 dakika orta siddette fiziksel aktivite yapilmasi
Diyette yag aliminin kisitlanmasi,
Diyette doymus yaglar, trans yag asitleri, yiiksek glisemik yiikii olan besinler,
kirmizi et, sodyum ve disiik folat yerine; ¢oklu doymamis veya tekli
doymamis yaglar, Omega-3 yag asitleri, zeytinyagi, disiik glisemik yiik
iceren besinler, sebze ve meyveler, A, B, D ve E vitamini, potasyum,
magnezyum, kalsiyum, protein, balik, tavuk, folik asit, findik, az yagli veya
yagsiz siit ve siit tirtinleri, lifli besinler tiiketilmesi,
Yiiksek oranda sekerle sekillendirilmis igeceklerin, rafine edilmis
karbonhidratlarin ve islenmis etlerin tiikketilmemesi (tip 2 diyabetli bireylerde
inflamatuar biyolojik belirtegleri arttirir, endotel disfonksiyonuna neden olur,
kardiyometabolik riski ve inme riskini ¢ok arttirir),
Diyet ve fizik aktiviteye yonelik 3-6 ay siire ile egitimlerin tekrarlanmast,
Davranis degisikligi icin biligsel davranis¢1 tedavi yontemleri uygulanmasi
Psikolojik girisimler (psikososyal risk faktorleri ve hastalikla basa c¢ikma
konusunda bireysel ya da grup danismanligi, bilissel-davranis¢r terapi, stres
yonetimi  programlari, meditasyon, otojenik egitim, biyolojik geri
besleme (biofeedback), nefes alma, yoga ve/veya kas gevseme
teknikleri) 6nerilmektedir.
Akdeniz diyeti periferal insiilin duyarliligini arttirmakta, inflamatuar
sinyalleri azaltmakta, omega-3 indeks testini arttirmaktadir. Disiik
karbonhidratli diyet insiilin gereksinimini, pankreatik beta hiicre
tikenmisligini, serbest yag asitlerini (trigliserid, VLDL) azaltmaktadir.

Bunlarin bilesiminden olusan en uygun kardiyometabolik diyetin, kilo/yag
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oranini azaltma, total ve LDL kolesterol oranini diistirme, HDL kolesterolii
arttirma, trigliserid ve VLDL oranimi azaltma, insiilin duyarliligini arttirma,
inflamatuar markerlar1 (CRP, IL-6) azaltir, adinopektini arttirma konusunda
katk1 saglayacagi belirtilmektedir.

Diyabetik dislipideminin yonetimi:

Kardiyometabolik risk faktorlerinden dislipideminin yonetiminde asagidaki

uygulamalar 6nerilmektedir.

Diisiik veya orta riskli bireylerde LDL kolesteroliin <115 mg/dL, yiiksek
KVH riski altindaki hastalarda LDL kolesteroliin <100 mg/dL, ¢ok yiiksek
KVH riski altindaki hastalarda LDL kolesteroliin <70 mg/dL olmasi,
Trigliserid degerinin <100 mg/dL olmasi,

Dislipidemi tedavisi i¢in statinler, fibratlar, kolesterol emilim inhibitorleri
gibi ilaglarin kullanilmast,

Hastalara diyette kolesterolden diisiikk beslenme, Onerilen ilaclar1 uygun
sekilde kullanma, diizenli saglik kontrolleri yaptirma konularinda egitim
verilmesi gerekmektedir.

Hiperglisemi yonetimi:

Kardiyometabolik risk faktorlerinden hipergliseminin ydnetiminde asagidaki

uygulamalar 6nerilmektedir.

Tip 2 diyabetli bireyler i¢in bireysel gereksinimlere ve kiiltiirel tercihlere gore
tibbi beslenme tedavisi planlanmast,
Diyabet tipi, belirtileri, ilaglar ve nasil kullanacagi, kan glukoz izlemi,
diizenli doktor kontrolii ve 6nemi, yasam boyu ila¢ tedavisinin yonetimi ve
yasam bi¢imi diizenlemelerinin gerektigi konusunda bilgi verilmesi,
Alkol alimi kan glukozunu diisiirerek hipoglisemiye neden olabildigi i¢in, ne
0zendirici ne de tamamen yasaklayict olunmasi,
Hasta ve yakinina hipoglisemi semptomlart (huzursuzluk, irritabilite,
halsizlik, aclik, bulanti, ciltte solukluk, titreme, bas agrisi, konfiizyon,
konsantre olmakta giicliikk, bilin¢ degisikligi vb.), bu durumda yapilmasi
gerekenler, nedenleri ve dnleyici yontemler hakkinda egitim verilmesi,
Hastanin diyabetle yasamayr kabul etmesinin ve etkili bas etmesinin
saglanmasi,
Hasta gilivenliginin saglanmasi ve enfeksiyonun onlenmesi (uygun cilt ve
ayak bakim, dis sagligi, aseptik enjeksiyon teknigi vb.),
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Diyabetin cinsel fonksiyon iizerine mevcut ve olasi etkileri hakkinda bilgi
verilmesi,

Diyabetik ketoasidoz gelismesi durumunda, doktor istemi ile hidrasyon ve
mini instlin tedavisi uygulanmasi,

Kan sekerini diizenlemek i¢in doktor Onerisi ile tip 2 diyabetli bireylerde
metformin, pioglitazone gibi antihiperglisemik ilaclarin kullanilmasi,

[la¢ kullanim1 konusunda hastalarin egitilmesi gerekmektedir.

Hipertansiyon yonetimi:

Kardiyometabolik risk faktorlerinden hipertansiyonun yonetiminde asagidaki

uygulamalar 6nerilmektedir.

Diyabetiklerde KB hedefinin <140/80 mmHg olmast,

Tuzdan kisith diyet uygulanmasi ve bu konuda hastalarin egitilmesi,
Tansiyonun haftada en az bir kez 6l¢iilmesi ve kayit edilmesi,

Stresle bagetme yontemlerinin 6gretilmesi,

Tip 2 diyabetli  bireylerde  mikrovaskiiler ~ve  makrovaskiiler
komplikasyonlarin azaltilmasi igin, doktor Onerisi ile ditiretikler, kalsiyum
kanal blokerleri, beta blokerler, ACE inhibitorleri gibi ilaglarin kullanilmast,

Onerilen antihipertansif ilaglarin diizenli kullanilmas1 gerekmektedir.

Sigaranin birakilmasu:
Sigara birakma konusunda danigmanlik alinmasi, grup terapileri ya da ilag

takviyesi (nikotin replasmani, bupropiyon, vareniklin) 6nerilmektedir.

Obezitenin farmakolojik tedavisi:

Obezite tedavisi i¢in doktor onerisi ile orlistat ve sibutmanine gibi ilaglar
kullanilmasi onerilmektedir. Hastalar gereksinimlerine gore obezite cerrahisi
acisindan degerlendirilmelidir.

Bu ilaglarin tokluk hissi, trigliseridlerin bagirsaklardan emilimimi azaltma

gibi etkileri bulunmaktadir. Bu etkiler konusunda hasta egitimi yapilmalidir.

Kardiyometabolik epidemi oniimiizdeki 50 yil i¢cinde toplum saglig1 agisindan biiyiik

risk olusturmaya devam edecektir. Yasam tarzi degisikliklerinin 6gretilmesi ve

uygulatilmasi ile diisiik glisemik indeksli Akdeniz diyetinin uygulanmasi, glisemik

kontrolde, kardiyometabolik risklerin azaltilmasi ve iyilestirilmesinde, bireylerin
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optimal sagliga kavusmalarinda dnem arz etmektedir (http://www.pointinstitute.org/
Erigim tarihi 15.05.2017).

“Yiyecekler senin ilacin ve ilacin senin yiyeceklerin olsun”

Hipokrat
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi
Bu aragtirma, tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam

kalitesine etkisinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Bu arastirma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma

Hastaliklar1 Poliklinigi’nde 10.04.2016 ile 15.03.2017 tarihleri arasinda yapilmuistir.

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’nde 7 poliklinik odas1
bulunmakta, poliklinikte 3 ogretim tiyesi, 7 asistan doktor, 2 endokrin egitim
hemsiresi ¢alismaktadir. Poliklinikte endokrin egitim hemsireleri yeni tani alan, ii¢
ayda bir kontrole gelen, klinikte yatarak takip edilen tip 2 diyabetli bireylere

gereksinimleri dogrultusunda bireysel ya da grup egitimleri vermektedirler.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne kontrole gelen ve tedavileri yapilan tip 2 diyabetli bireyler
olusturmustur. Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne 2014 yilinda 12654 diyabetli birey (7760 kadin, 4894
erkek) bagvurmustur. Bu hesaplama yapilirken tekrarli bagvurular dikkate alinmamuas,
her hasta bagvurusu tek bir defa hesaplanmistir. Arastirmanin 6rneklemine, Akdeniz
Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’nde tip
2 diyabet nedeni ile takip ve tedavisi yapilan bireyler almmustir. Orneklem
blytikligl, istatistik alaninda uzman bir O0gretim tiyesinden goriis alinarak ve
literatiir dogrultusunda (Bas, 2013) hesaplanmistir. Arastirmada %5 hata pay1 ve
%095 giiven aralig1 hesaplamalarina gore, 227 kadin ve 143 erkek olmak iizere 370

diyabetli birey ile veri toplama siireci tamamlanmugtir.
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3.4. Ornekleme Ahinma Kriterleri

Arastirmanin 6rneklemine asagidaki 6zelliklere uyan bireyler alinmistir:

- Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Poliklinigi’ne kontrole gelen

- 18 yas ve lizerinde olan

- Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association, 2012) kriterlerine ya
da ICD tan kriterlerine gore en az bir yildir Tip 2 diyabet tanis1 konulan

- Hamile olmayan (gebelige bagli psikolojik ve tibbi etkilerin karismamasi igin)

- Tanisini bilen ve/ veya sozel olarak ifade edebilen

- Tletisim engeli olmayan (isitme ve konusma)

-Sorular fiziksel ve biligsel olarak yanitlayabilmesinde bir engeli olmayan

- Tan1 almis psikiyatrik hastaligi olmayan

- Aragtirmaya katilmay1 kabul eden bireyler

3.5. Orneklemden Dislanma Kriterleri

Arastirmanin 6rneklemine asagidaki 6zelliklere uyan bireyler alinmamistir:

Steroid tedavisi kullanan
Biligsel oryantasyonu olmayan
Aragtirmaya katilmay1 kabul etmeyen

Iletisim engeli olan bireyler

3.6. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin  yiirlitiilebilmesi i¢in, arastirmaya baslamadan o6nce Akdeniz
Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Bilim Dali’ndan
(EK-1) ve Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(EK-2) yazili izin alinmigtir. Calismada kullanilacak olan Diyabet Saglik Profili-18
(Diabetes Health Profile-18) i¢in Oxford Universitesi (Isis Innovation Limited) nden
e-posta yoluyla yazili izin alinmistir (EK-3). Calismanin amaci arastirmaya katilacak
olan bireylere aciklanmis ve arastirmaya katilimlart konusunda yazili onamlar

almmustir (EK-4).
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3.7. Veri Toplama Araclar

Veri toplanma asamasinda dort 6lgtim araci kullanilmistir. Bunlar:
1. Kisisel Bilgi Formu

2. Antropometrik Ol¢iim Formu

3. Kardiyometabolik Risk Faktorleri Formu

4. Framingham Risk Skoru

5. Diyabet Saglik Profili-18 (Diabetes Health Profile [DHP-18])

3.7.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu (EK-5), ornekleme katilan bireylerin tanitict ve hastalik
bilgilerini belirlemek amaciyla konu ile ilgili literatiir taramasi sonucunda
olusturulmustur (Meadows ve ark., 2000; Buse ve ark., 2007; Qaseem ve ark., 2007,
Gough ve ark., 2009; Leiter ve ark., 2011; Morrison ve ark., 2011; Coa ve ark.,
2015).

Kisisel Bilgi Formunda, bireylerin tanitict 6zelliklerini igeren 8 soru (cinsiyet, yas,
medeni durum, egitim durumu, meslek/is, sosyal giivence, gelir durumu, calisma
durumu) ve hastalik bilgilerini iceren 23 soru (tani siiresi, diger hastaliklar, diyabet
tedavisi tiirt, ilag tedavisi uyumu, kan sekeri 6l¢iimii ve sikligi, evde kimlerle birlikte
yasadigi, sigara-alkol kullanma durumu, fizik aktivite, sikligi, siiresi ve tiirleri, diyet,
diyet uyumu, sebze, meyve ve tuz tiikketimi, stres yasama, kontroller, diyabetle ilgili
bilgi diizeyi, bilgi kaynaklari, diyabete bagli yasanan sorunlar) toplam 31 soru
bulunmaktadir. Diyabetli bireylerin hastalik 6zelliklerine iliskin bilgiler (glikolize
hemoglobin (HbAlc), kan kolesterol degerleri, diyabetle iligkili komorbiditeler, diger
komorbiditeler, boy, kilo, BKI, mevcut tedaviler) hasta dosyalarindan alinip,
antropometrik Sl¢limler ile beden kitle indeksi hesaplamasi arastirmaci tarafindan

yapilmistir.

3.7.2. Antropometrik Ol¢ciim Formu

Antropometrik Olgiim Formu (EK-6), érnekleme katilan bireylerin antropometrik
Ol¢iimleri ile ilgili bilgilerden olugmaktadir. Kardiyometabolik risk faktorlerini
degerlendirmek i¢in, literatlir dogrultusunda onerilen antropometrik Sl¢timlerden boy
uzunlugu, kilo él¢iimii, BKI hesaplamasi ve bel cevresi dl¢iimii yapilmistir (Alberti
ve ark., 2005; Leiter ve ark., 2011; Cheng, 2012; Coa ve ark., 2015).
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1.Boy uzunlugu Sl¢iimii: Duvara sabitlenmis duvar tipi boy olgeri (Mesitas Duvar

Tipi Boy Olger MST-B01) yardimryla 0.5 cm hassasiyetle dlciilmiistiir. Bireylerin
ayakkabilarini ¢ikarmalari, sirtlarini duvara yaslamalari, ayak topuklar birlesik ve

gozleri karsiya bakacak sekilde durmalari istenmistir (Coa ve ark., 2015).

2.Kilo 6lctimii: Elektronik baskiil (Mesitas BY-810 Elektronik Tarti, Baskiil) saglam

ve diizgiin bir yatay zemin iizerine yerlestirilmis, bireylerin ince giysilerle ve

ayakkabisiz olarak kilo 6lgtimleri yapilmistir (Coa ve ark., 2015).

3.Beden Kitle Indeksi (BKI) hesaplama: BKI bireylerin kilosunun boyunun karesine

bolinmesiyle [Viicut agirhg (kg) /Boy2 (mz) formiilityle] hesaplanmistir ve
degerlendirmede Diinya Saglik Orgiitii BKI siniflandiriimas1 kullanilmistir (WHO,
2006; Coa ve ark., 2015).

Tablo 3.1. BKi’ne gore yetiskin siniflandirilmasi

Temel kesisim noktalari Temel kesisim noktalar:

Kaynak: World Health Organization. Obesity and Overweight Fact Sheet No:311,Geneva, WHO,
http://who.int/mediacentre/factsheets/fs3117en/print.html. Erisim Tarihi: 28.05.2017
***Yesil alan olunmasi gereken araligi, turuncu alan dikkat edilmesi-6nlem alinmasi gereken araligi,

kirmizi alan ise tehlikeli araliklar gostermektedir.

4.Bel cevresi dlciimii: Ince giysiler iizerinden, esnek olmayan viicut cevresi dlger

mezura (Mesitas B-0012 Mezura Viicut Cevresi Olger Mezura) kullanilarak
Olciilmiistiir. Bel c¢evresi Olglimii bireyler ayakta ve rahat bir pozisyonda, ayaklar
birlesik ve diiz zeminde olacak sekilde, ekspirasyondan sonra, doku {izerinde basing
uygulanmadan, krista iliaka ve alt kaburga arasindaki orta noktadan ve umblikus

hizasindan yapilmistir (Coa ve ark., 2015).
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Kan basinci Olciimii: Kan basinct birey 5 dakika dinlendikten sonra, oturur

pozisyonda, ayaklar yere temas etmis sekilde ve kol kalp hizasinda destekli
pozisyonda, hasta konusmadan, bireyin sirtin1 arkaya yaslayarak, sag ve sol fiist
koldan &l¢iilmiistiir (Tiirkiye Diyabet Vakfi, TURKDIAB Diyabet Tan1 ve Tedavi
Rehberi, 2015). Kan basinci beser dakika ara ile sag ve sol koldan 6dlgiilerek, 6lgiilen
iki degerin ortalamasi kayit edilmistir (Coa ve ark., 2015). Sag ve sol kol kan basinci
Olctimleri arasinda sistolik kan basincinda 10 mmHg’dan fazla farklilik olmasi,
Avrupa Kardiyoloji Birligi ve Avrupa Hipertansiyon Birligi rehberlerine gore
kardiyovaskiiler hastalik riskini gostermektedir (Mancia ve ark., 2013). Coklu
dlgiimlerde olciilen degerlerin ortalamasi kayit edilmistir. iki adet cihaz (Omron
M10 IT Digital Ust Koldan Olgen Tansiyon Aleti) uygun manset boyutlarma dikkat
edilerek (12—13 cm genislik ve 35 cm uzunluk) kullanilmistir (Mancia ve ark., 2013).

Biyolojik dl¢iimler: Kan ornekleri en az 8-10 saatlik agliktan sonra sabah saatlerinde

vendz kandan alinmakta, cam tiiplere konularak oda 1sisinda korunmakta ve Akdeniz
Universitesi Hastanesi Merkez Laboratuvar’nda incelenmektedir. Bu biyolojik
Ol¢timler; kan sekeri, HbAlc, LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliseridtir
(Alberti ve ark., 2005; Leiter ve ark., 2011; Teoh ve ark., 2013; Coa ve ark., 2015;
Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2015).

3.7.3. Kardiyometabolik Risk Faktorleri Formu

Kardiyometabolik Risk Faktorleri Formu (EK-7) literatiir taramasi sonucunda
arastirmacilar tarafindan olusturulmustur. Kardiyometabolik risk faktorleri olarak;
yas, cinsiyet, ailede diyabet veya kalp hastalif1 dykiisii, sigara ve alkol kullanima,
kan basinci, tansiyon ilaci kullanimi, BKI, bel cevresi, kan sekeri, HbAlc, LDL
kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid, total kolesterol degerleri, kolesterol ilaci
kullanimi, periferal arter hastaligi, inme, hareketsiz yasam ve psiko-sosyal stres
incelenmistir (Alberti ve ark., 2005; Eckel ve ark., 2006; Masoudi & Inzucchi, 2007
Watson, 2007; Fisher ve ark., 2010; Golden, 2011; Leiter ve ark., 2011; Teoh ve ark.,
2012; American Diabetes Association, 2012; Mancia ve ark., 2013; Coa ve ark.,
2015).
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3.7.4. Framingham Risk Skoru

Kardiyometabolik risk faktorlerinin degerlendirilmesi i¢in Framingham Risk Skoru
kullanilmistir. Framingham Risk Skorlama sistemi kardiyovaskiiler hastaliklarin risk
hesaplamasinda yaygin olarak kullanilan giivenilir bir yontemdir. Framingham Risk
Skorunda; yas, cinsiyet, sigara igme durumu, sistolik ve diyastolik kan basinct ve
LDL-HDL kolesterol degerlerine gdre bir puan belirlenmekte ve bu puana karsilik
gelen risk tablosu ile hastanin 10 yillik miyokard infarktiisii / koroner 6liim riski
hesaplanmaktadir (Wilson ve ark., 1997; Third report of the National Cholesterol
Education Program (NCEP), 2002; Koenig & Ridker, 2011). Risk modelleri 10 yillik
koroner kalp hastalig1 veya kardiyovaskiiler olay gecirme riskini hesaplamaktadir,
ancak bu 6miir boyu riski hesaplamamakta, bu nedenle hastalarda sadece belli bir
donem icin risk hesaplanabilmektedir. Framingham Risk Skoru degerlendirilmesinde
10 Yilik KVH riski < %10 olanlar diistik riske, 10 Yillik KVH riski < %10-20
olanlar orta derece riske, 10 Yillik KVH riski > %20 olanlar yiiksek riske ve son
olarak 10 Yilhik KVH riski > %30 olanlar ise ¢ok yliksek riske sahip olarak
degerlendirilebilmektedir (Tablo 3.2.) (Sendur ve Giiven, 2010).

Tablo 3.2. Framingham Risk Skoru degerlendirmesi

Diisiik Risk 10 Yillik KVH riski < %10
Orta Risk 10 Yillik KVH riski %10-20
Yiiksek Risk 10 Yillik KVH riski > %20

(Kaynak: Sendur ve Giiven, 2010).

Arastirmamizda Framingham Risk Skoru hesaplamasi web adresi kullanilarak
yapilmistir (https://mwww.mdcalc.com/framingham-coronary-heart-disease-risk-

score).

3.7.5. Diyabet Saghk Profili -18 (Diabetes Health Profile [DHP-18])

Diyabet Saglik Profili -18 (Diabetes Health Profile [DHP-18]) (EK-8), uluslararasi
multidisipliner bir ekip olan “Diyabet Saglik Profili Grubu” tarafindan
hazirlanmistir. Diyabet Saglik Profili’nin dil gegerligi Uluslararasi gruplar tarafindan
kabul edilen metodoloji ile yapilmis, ceviri-geri ¢eviri teknikleri, kavramsal
esdegerlik ve uluslararasi uyumlastirma i¢in uzman goriisii ve pilot uygulama

yapilmigtir. Olgegin 29 farkli dilde (Almanca, Bulgarca, Hirvat¢a, Flemenkge,
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Hollandaca (Belgika), Ingilizce, Ispanyolca, Isvecce, Italyanca, Fince, Fransizca,
Macarca, Norvegge, Tlirkge vb.) gevirileri aynmi ekip tarafindan yapilmigtir. Lisansi
Ingiltere Saglik Departmani’na (Licensed by the UK Department of Health for their
Patient Reported Outcomes Measures (PROMs) Programme) ait olup, tiim diinyada
10.000’in iizerinde tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyde kullanilmistir (Meadows, 1996;
Meadows ve ark., 2000; Meadows, 2015).

Diyabet Saglik Profili-18 (DHP-18), tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde diyabetle
yasamanin fizyolojik, psikolojik ve davramigsal etkilerini Olgmek amaciyla
geligtirilmistir. Arastirmada kullanilacak olan DHP-18’in, Diyabet Saglik Profili
Grubu tarafindan Tiirkce ¢evirisi ve dil gegerligi yapilmistir. DHP-18’in iilkemizde
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasina rastlanmamustir. Olgek 18 soru olup, fizyolojik
stres (6 madde), aktivite engelleri (7 madde) ve kontrolsiiz yeme (5 madde) olarak ii¢
alt boyuttan olusmaktadir (Meadows, 1996; Meadows ve ark., 2000; Meadows,
2015).

Tablo 3.3. Diyabet Saglik Profili-18 (DHP-18) alt boyutlari

Diyabet Saghk Alt boyut Madde Alt boyut madde Deger aralig
Profili Olgegi Alt maddeleri sayilari puan arahklar
Boyutlar
Fizyolojik stres 6,8,15,16,17,18 | 6 0-18 puan 18
Aktivite engelleri 1,2,34,11,13,14 |7 0-21 puan 21
Kontrolsiiz yeme 5,7,9,10,12 5 0-15 puan 15

Diyabet Saglik Profili-18 (DHP-18), klinik ve toplum temelli ¢alismalarda, 16 yas ve
izeri bireylere uygulanabilmektedir. DHP-18’in toplam Cronbach alfa degeri 0.70’in
lizerinde bulunmustur (Meadows ve ark., 2000). Olgek maddeleri 0-3 puan (her
zaman, bazen, genellikle, hicbir zaman) arasinda degisen dortlii likertten olugsmakta,
her alt boyuttan elde edilen ham puanlar 0-100 skalasina gore yeniden
puanlandirilmaktadir. Puanlandirma her alt boyut toplam puaninin, alt boyut deger
araligina boliinerek 100 ile garpilmasi sonucunda bulunmaktadir. Olgekte 9. madde
disindaki tiim maddeler 3-2-1-0 seklinde olumsuz yanitlar “0” olacak sekilde
puanlandirilmigtir. Olgekteki 9. madde ters puanlandirildigi i¢in puanlamasi 0-1-2-3
seklinde ters kodlanmis ve olumsuz yanmta “0” puan verilmistir. Olgegin
degerlendirilmesinde diisiik puanlar disfonksiyon oldugunu, yiiksek puanlar
disfonksiyonun olmadigin1 ve yiiksek saglik diizeyini gostermektedir. Alt boyutlara
gore; fizyolojik stres puan ortalamalarinin yiiksekligi diyabetle iliskili depresif
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durum, sinirlilik diizeyi yiiksek olan ruh hali, 6tke ve aile gerginliklerinde artiss;
aktivite engelleri puan ortalamalarinin yiiksekligi hipoglisemi korkusu ile anksiyete
ve giinliik aktivitelerde bagimliligr; kontrolsiiz yeme puan ortalamalariin yiiksekligi
duygusal uyarilmaya bagli yeme davranisinda artis1 ve yeme sinirliliklarina uymada
yetersizligi gostermektedir (Meadows, 1996; Meadows ve ark., 2000; Meadows,
2015).

3.8. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh degisken: Kardiyometabolik risk faktorleri ve yasam kalitesi puan

ortalamalaridir.

Bagimsiz degisken: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, sosyal
giivence, gelir durumu, calisma durumu, tani siiresi, diyabet disinda baska hastalik
durumu, tibbi beslenme tedavisi, ilag tedavisine uyum, evde kan sekeri Olgme
durumu, kan sekeri 6l¢iim sikligi, evde kiminle yasadigi, sigara-alkol kullanma
durumu, fiziksel aktivite yapma durumu, fiziksel aktivite sikligi, siiresi ve tiirii, diyet
durumu ve uyumu, giinlik meyve sebze tiiketimi, tuz tiiketimi, son ii¢ ayda stres
yasama durumu, diizenli doktora gitme, diyabet bilgisi, ilag tedavisi hakkinda bilgi

durumu, bu bilgiyi kimden aldig1 ve diyabete bagl yasanan sorunlardir.

3.9. On Uygulama

Veriler toplanmadan &nce, Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’nde tedavi edilen, 6rneklem kriterlerine uyan
bes hasta ile &n uygulama yapilmistir. On uygulama yapilan bireyler arastirma
kapsamina almmamistir. On uygulamada hastalardan herhangi bir diizeltme ve &neri
gelmemistir. On uygulama sonrasinda veri toplama formlarinda bir degisiklik
yaptlmamugtir. Veri toplama formlarin cevaplanma siiresi yaklagik 45-50 dakika

surmiuistiir.

3.10. Arastirmanin Sinirhliklari
Arastirma sonuglarinin  Antalya ilinde yasayan ve Akdeniz Universitesi
Hastanesi’nde takip edilen tip 2 diyabetli bireylerle yapilmis olmasi, arastirmanin

tiim diyabetli bireylere genellenememesi arastirmanin sinirliligidir.
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3.11. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, veri toplama formlar1 kullanilarak yiiz yiize goriisme yontemi
ile toplanmistir. Arastirmada Bilimsel Arastirma Proje bagvurusunun 10 aylik siirede
sonuglanmasina bagli veri toplama siirecine ge¢ baglanmasi, 6rnekleme alinan birey
sayisinin fazla olmasi, bireylerin antropometrik Ol¢timlerinin uzun zaman almasi,
aragtirmacinin klinik degisikligi nedeni ile glindiiz mesaisinde ¢aligmasina bagl veri
toplama siire¢lerinin aksamasi ve vaka kac¢irilmamasi gibi nedenlerle, veri toplama
asamasinda anketor kullanma gereksinimi dogmustur. Arastirmaya baslamadan 6nce
veri toplama araglar1 hakkinda bir saatlik hemsirelik 6grencisi olan anketore egitim
yapilmig, 6rnekleme alinan 10 tip 2 diyabetli bireyin veri toplama ve antropometrik
Olctimleri birlikte yapilmistir. Arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli bireylerin
hastaliga ait verileri arastirmaci ve hemsirelik 6grencisi olan bir anketdr tarafindan
hasta dosya kayitlarindan yararlanilarak elde edilmistir. Arastirmada kullanilacak
olan formlar, Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’ndeki orneklem kriterlerine uyan tip 2 diyabetli bireylere
uygulanmistir. Arastirma kapsamima alinan bireylere, arastirma hakkinda bilgi
verildikten sonra aydinlatilmis yazili onam formu alinmistir. Veri toplama formlari,
poliklinikte sira beklerken bireyler kendilerini rahat hissettikleri siirede
uygulanmistir. Formlar1 kendileri doldurmak isteyen bireyler kendileri doldurmus,
kendisi doldurmak istemeyen ya da yardim isteyen bireylere formlarda yer alan
maddeler arastirmaci ve anketor tarafindan okunmus, verilen cevaplar formlara
isaretlenmigtir. Veri toplama formlarinin 240’1 arastirmaci, 130’u anketor tarafindan
doldurulmustur. Diyabetle ilgili sorulari olan bireyler literatiir dogrultusunda
bilgilendirilip, detayli bilgi gereksinimi olan hastalar ilgili doktor ve endokrin egitim

hemsiresine yonlendirilmistir.

3.12. Verilerin Degerlendirilmesi
Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22 kullanilarak analiz
edilmistir. Arastirmada kullanilan tiim istatistikler Tablo 3.4’te yer almaktadir.

Anlamlilik diizeyi a=0.05 olarak alinmigtir.
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Tablo 3.4. Arastirmada kullanilan istatistiksel analizler

Olgeklerin giivenirligi

Cronbach alfa

Tammlayici veriler
- Sosyo-demografik veriler

-Saglik/ hastalik durumuna iligkin
veriler

-Tip 2 diyabete bagh
sorunlara iligkin veriler

yasanan

-Kardiyometabolik risk faktorlerine
iliskin bulgular

Kategorik degiskenlerde frekans ve yilizde (%) seklinde,
stirekli degiskenlerde ise ortalama, standart sapma veya
ortanca deger (maksimum-minimum) seklinde veriler
verilmigtir.

Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastiriimasinda
Pearson ki-kare testi, Yates diizeltmesi, Fisher exact test ve
Fisher Freeman Halton testi kullanilmigtir.

Diyabet Saghk Profili — 18 (DHP-
18)

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro
Wilk testiyle incelenmigtir. Siirekli degiskenler igin
tanimlayict istatistikler (ortalama+standart sapma) olarak
verilmistir. ~ Stirekli  degiskenlerin ~ bagimsiz ~ grup
karsilagtirilmalarinda normal dagilima uygunluk
gostermeyenler icin ikiden ¢ok bagimsiz grup oldugunda
Kruskal-Wallis testi ve iki bagimsiz grup oldugunda Mann-
Whitney U testi ve siirekli degiskenlerde t testi, i¢ tutarlilik
analizi i¢gin  Cronbach alfa giivenirlik katsayisi
kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigi’nde tip 2 diyabet tanisi ile izlenen ve arastirmaya katilmay1
kabul eden 370 hastadan elde edilen veriler ve istatistiksel analizler incelenmistir.
Arastirma verilerine ait bulgular agsagidaki alt bagliklar altinda incelenmistir.

1. Hastalarin tanitic1 6zelliklerine iligkin bulgular

2. Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktorleri

3. Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk puanlamasi

4. Tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesi

5. Tip 2 diyabetli bireylerde sosyo-demografik ve hastalik 6zelliklerinin yasam
kalitesine etkisi

6. Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam kalitesine

etkisi

4.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular
Bu boliimde arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik
ozelliklerine, saglik/hastalik 6zelliklerine ve diyabete bagli yasadiklar1 sorunlara

iligkin bulgular yer almaktadir.
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Tablo 4.1. Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin bulgular (n=370)

Cinsiyet Toplam
Sosyo-demografik ézellikler | Kadin ( n=227) Erkek (n=143) (n=370)
n % n % n %
Cinsiyet 227 | 614 143 38.6 370 -
Yas 2a-ddyas 59 | 26.0 20| 140| 79| 214
X=53.91
S$S=12.293
Min.= 45-64 yas arast 133 | 58.6 85 59.4 | 218 | 58.9
24
Max.=84
73 | 19.7
65 yas ve lizeri 35 154 38 26.6
Medeni Evli 172 | 75.8 111 77.6 283 | 765
durum Bekar 55 | 24.2 32 22.4 87| 235
Egitim Okur yazar 23| 10.2 13 9.1 36 9.7
durumu degil
Okur yazar 28 | 123 14 9.8 42| 114
Ilkokul 52 | 22.9 42 29.4 94| 254
Ortaokul 40 | 17.6 33 23.1 73 19.7
Lise 49 | 216 23 16.1 72| 195
Universite ve 35 154 18 12.5 53 14.3
uzerl
Meslek/Is Memur /is¢i 43| 18.9 33 23.1 76| 205
Serbest meslek 38| 16.7 52 36.4 90 | 24.3
Emekli 25| 11.0 49 34.3 74 | 20.0
Ev hanimi 118 | 52.0 8 5.5 126 | 34.1
Diger* 3 1.4 1 0.7 4 11
Sosyal Var 191 | 841 132 92.3 323 | 873
giivence Yok 36| 159 11 7.7 47 | 127
Gelir Gelir fazla 55 | 24.2 44 30.8 99 | 26.8
durumu Gelir dengeler 137 | 60.4 80 55.9 217 | 58.6
Gelir az 35 154 19 13.3 54 14.6
Cahsma Tim giin 61 26.9 58 40.6 119 32.2
durumu Yarim giin 21 9.2 15 10.4 36 9.7
Calismiyor 145 63.9 70 49.0 215 58.1
*Esnaf

Tablo 4.1'de sosyo-demografik bulgular verilmektedir. Tablo incelendiginde
arastirma kapsamina alinan bireylerin %61.4’iinlin kadin, %38.6’simnin erkek oldugu
goriilmektedir. Arastirmanin planlama asamasinda, Akdeniz Universitesi Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran tip 2 diyabetli
birey sayisina gore yapilan 6érneklem biiyiikliigii hesaplamasinda hedeflenen kadin ve
erkek sayilarina ulasiimustir. Kardiyometabolik risk faktorlerinin
degerlendirilmesinde kadinlara ve erkeklere ait Ozelliklerin farklilik gostermesi

nedeni ile sosyo-demografik 6zellikler cinsiyete gore ayrilarak incelenmistir. Ayni
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tabloda kadinlarin 9%58.6’sinin ve erkeklerin %59.4'inilin 45-64 yas grubunda, yas
ortalamasinin 53.91£12.293 oldugu, medeni duruma gore kadinlarin %75.8’inin,

erkeklerin %77.6’1sinin evli oldugu saptanmustir.

Ayni tabloda, egitim durumuna gore kadmnlarin %22.9’unun, erkeklerin 29.4’liniin
ilkokul mezunu oldugu, kadinlarin %52’sinin ev hanimi, erkeklerin %36.4’{iniin
serbest meslek sahibi oldugu goriilmektedir. Kadinlarin %84.1’inin, erkeklerin
%92.3’linlin sosyal giivencesi bulunmaktadir. Gelirin gideri dengeledigini ifade
edenlerin orami kadinlarda 9%60.4, erkeklerde %55.9 olup, kadinlarin %63.9u,

erkeklerin %49'u ¢alismadigini belirtmistir.
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Tablo 4.2. Tip 2 diyabetli bireylerin saglik/hastalik 6zelliklerine iliskin bulgular (n=370)

Cinsiyet Toplam
Saghk/ Hastalik 6zelliklerine iliskin Kadin Erkek (n=370) Istatistik
bulgular (n=227) (n=143)
n % n % n %
Tam siiresi 1-2 y1l 25 11.0 14| 9.8 39 | 10.5
X=7.97 x 2-1.022
SS=5.358 3-5 yil 76 | 335 42 | 29.4 118 | 31.9
. P=0.600
6 y1l ve iizeri 126 | 555 87 1319 213 | 57.6
Tip 2 diyabet disinda baska | Var 158 | 69.6 111 | 77.6 269 | 72.7 x 2=2.453
hastalik durumu
Yok 69 | 304 32| 224 101 | 27.3 P=0.117
Hipertansiyon | Var 122 | 53.7 96 | 67.1 218 | 58.9 % %=5.956
Yok 105 | 46.3 47 | 32.9 152 | 41.1 P=0.015
Tip 2 Kalp hastaligi | Var 45 19.8 451315 90 | 24.3 % 2=5.846
diyabet Yok 182 | 80.2 98 | 68.5 | 280 | 75.7 P=0.016
disindaki Akciger Var 47 | 20.7 35 | 245 82 | 22.2 % 2-0.521
hastaliklar | hastaligs Yok 180 | 79.3 108 | 75.5 288 | 77.8 P=0.470
Romatizmal Var 51| 225 29 | 20.3 80 | 21.6 % 2-0.135
hastalik Yok 176 | 775 114 | 79.7 290 | 784 P=0.713
Bobrek Var 44 | 194 25 | 17.5 69 | 18.6 x 2-0.102
hastaligi Yok 183 | 80.6 118 | 82.5 301 | 81.4 P=0.749
Psikolojik Var 25 11.0 16 | 11.2 41 | 111 % 2=0.000
sorun Yok 202 | 89.0 127 | 88.8 329 | 88.9 P=1.00
Norolojik Var 16 7.0 13| 91 29| 7.8 1 2-0.263
hastalik Yok 211 | 93.0 130 | 90.9 341 | 92.2 P=0.608
Diger Var 13 5.7 10| 7.0 23| 6.2 1 2-0.073
hastalik* Yok 214 | 943 133 | 93.0 347 | 93.8 P=0.787
Karaciger Var 11 4.8 9| 6.3 20| 54 1 2-0.132
hastaligi Yok 216 | 95.2 134 | 93.7 350 | 94.6 P=0.716
Inmeye bagli | Var 11 4.8 5| 35 16 | 4.3 y2-0.129
sorunlar Yok 216 | 95.2 138 | 96.5 354 | 95.7 P=0.720
Tedavi | Oral antidiyabetik Var 179 | 789 110 | 76.9 289 | 78.1 x 2-0.095
sekli Yok 48 | 211 33231 811|219 P=0.758
Insiilin tedavisi Var 95| 419 81 | 56.6 176 | 47.6 % 2.7.116
Yok 132 | 58.1 62 | 434 194 | 52.4 P=0.008
Kombine tedavi Var 46 | 20.3 47 1329 93 | 25.1 % 2:6.751
Yok 181 | 79.7 96 | 67.1 277 | 74.9 P=0.009
Diger tedavi** Var 4 1.8 5| 35 9| 24 % 2-1.109
Yok 223 | 98.2 138 | 96.5 361 | 97.6 P=0.316
Ilac tedavisine uyum Iyi 90 | 39.6 48 | 33.6 138 | 37.3 x 2-2.069
Orta 126 | 55.6 90 | 62.9 216 | 584 P=0.355
Kotii 11 4.8 5| 35 16 | 43
Evde kan sekeri olciimii Yapan 97 42.7 68 | 47.6 165 | 44.6 1 2-0.642
Yapmayan 130 | 57.3 75 | 52.4 205 | 55.4 P=0.423
Kan sekeri ol¢iim sikhigi Hergilin 28 12.3 15 | 10.5 43 | 11.6 % 2-2.089
(n=165) Ara ara 41| 18.1 29 | 20.3 70 | 18.9
Diizensiz 28 | 123 24 | 16.8 52 | 14.1 P=0.554
Evde kimlerle yasadig Yalniz 23 10.1 10| 7.0 33| 89 1 2-1.419
Aile uyeleri 201 | 885 130 | 90.9 331|895 P=0.505
Diger 3 1.4 3| 21 6| 1.6
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Tablo 4.2. (devam).Tip 2 diyabetli bireylerin saglik/hastalik 6zelliklerine iligkin bulgular (n=370)

Cinsiyet Toplam
Saghk/ Hastalik 6zelliklerine iliskin Kadin Erkek (n=370) Istatistik
bulgular (n=227) (n=143)
n % n % n %
Sigara kullanma durumu Kullanma 125 | 55.0 42 | 29.4 167 | 45.1 | y2.24.578
yan
Kullanip 51| 225 58 | 40.6 109 | 295 p<0.001
birakan
Kullanan 51| 225 43 | 30.1 94 | 254
Alkol kullanma durumu Kullanma 147 | 64.8 56 | 39.2 203 | 54.9 | y2.25.784
yan
Kullanip 41 | 181 55| 385 96 | 25.9 p<0.001
birakan
Kullanan 39| 171 32| 223 71| 19.2
Fiziksel aktivite yapma Yapan 120 | 52.9 49 | 343 169 | 45.7 | ¢2.11.491
durumu Yapmayan 107 | 47.1 94 | 65.7 201 | 543 P=0.001
Fiziksel aktivite yapma Hergiin 13 5.7 6 4.2 19 51
sikhig1 Haftada 1- 27 | 11.9 14 9.8 41 | 11.7 | x2.11.805
2glin
Haftada 3- 36 | 15.9 16 | 11.2 52 | 14.1 P=0.019
4 Gilin
Diizensiz 43 | 18.9 14 9.8 57| 154
ara ara
Fiziksel aktivite yapma 30 dk az 55 | 24.2 19 | 133 74 | 20.0 | %2.15.143
siiresi 30-45 dk 44 | 194 25| 175 69 | 18.6
45 dk 21 9.3 5 3.5 26 7.0 P=0.002
fazla
Diizenli olarak | Yiiriiyiis | Var 110 | 485 48 | 33.6 158 | 42.7 | 5?2.7.355
yapilan fiziksel Yok 117 | 515 95 | 66.4 212 | 573 P=0.007
aktivite Yiizme Var 47 | 20.7 21| 147 68 | 184 | 2.1.737
Yok 180 | 79.3| 122 | 85.3 302 | 816 P=0.188
Bisiklet Var 16 7.0 7 4.9 23 6.2 | ¢2.0.377
Yok 211 | 930 | 136 | 95.1 347 | 93.8 P=0.539
Aletli Var 50 | 22.0 12 8.4 62 | 16.8 | y2.10.736
jimnastik | Yok 177 | 78.0 | 131 | 916 308 | 832 | P=0.001
Diger Var 10 4.4 5 3.5 15 41| y2.0.026
aktivite Yok 217 | 956 | 138 | 96.5 355 | 959 P=0.872
Diyet durumu Var 163 | 71.8 89 | 62.2 252 | 68.1| x2.3.271
Yok 64 | 28.2 54 | 37.8 118 | 31.9 P=0.071
Diyete uyma durumu Iyi 57 | 25.1 17| 11.9 74 | 20.0 | %2.12.498
Orta 95| 419 58 | 40.6 153 | 414
Kotii 16 7.0 14 9.8 30 8.1 P=0.006
Giinliik sebze meyve Evet 188 | 82.8| 110 | 76.9 298 | 80.5| y2.1.588
tilketme durumu Hayir 39 | 17.2 33| 23.1 72| 195 P=0.208
Tuz tiikketimi durumu 1 cay 75| 33.0 40 | 28.0 115 | 31.1
kasigindan
az
1 cay kasig1 51 | 225 26 | 18.2 77| 20.8 ¥ 2.3.192
1.5 cay 57 | 25.1 45 | 315 102 | 27.6
kasig1 -
I tath 35| 154| 25| 175 60| 162 | 00X
kasig1
1 tath 9 4.0 7 4.8 16. 4.4
kasigindan
fazla
Son ii¢ ayda fazla stres Evet 126 | 55.5 62 | 43.4 188 | 50.8 | y2.4.707
yasama Hayir 101 | 445 81 | 56.6 182 | 49.2 P=0.030
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Tablo 4.2. (devam).Tip 2 diyabetli bireylerin saglik/hastalik 6zelliklerine iligkin bulgular (n=370)

Saghk/ Hastalik 6zelliklerine iliskin Cinsiyet Toplam
bulgular Kadin (n=227) Erkek (n=370) | Istatistik
(n=143)
n % n % n %
Diizenli doktor kontroliine Evet 139 61.2 79 | 55.2 | 218 | 58.9 | % 2.1.064
gitme durumu P=0.302
Hayir 88 38.8 64 | 448 | 152 | 441
Bilgi diizeyi algisi Yeterli 170 74.9 99 | 69.2 | 296 | 72.7 | x2.1.145
Yetersiz 57 25.1 44 | 30.8 | 101 | 27.3 | P=0.285
ilag tedavisi ile ilgili bilgi Evet 202 89.0 | 133 | 93.0 | 335|90.5 | x2.1.219
alma durumu Hayir 25 11.0 10 70| 35 | 95 | P=0.269
Bilgiyi kimin Hemgire Var 178 784 | 101 | 70.6 | 279 | 75.4 | y2.2.462
verdigi Yok 49 21.6 42 | 294 | 91 | 246 | P=0.117
Doktor Var 169 74.4 | 106 | 74.1|275| 74.3 | 2.0.000
Yok 58 25.6 37| 259 | 95 | 257 P=1.00
Diger Var 59 26.0 26 | 18.2| 85 | 23.0 | 2-2.598
hastalar Yok 168 740 | 117 | 81.8 | 285 ]| 77.0 | P=0.107
Diger Var 23 10.1 10 70| 33 | 89 | »2.0.713
Yok 204 89.9 | 133 | 93.0 | 337 | 91.1 | P=0.398
* Kanser

**Tamamlayici tedaviler

Tablo 4.2°de kardiyometabolik risk faktorlerinin degerlendirilmesinde kadinlara ve
erkeklere ait Ozelliklerin farklilik gostermesi nedeni ile, saglik/ hastalik ozellikleri

cinsiyete gore gruplandirilarak incelenmistir.

Tabloya gore tip 2 diyabetli bireylerin diyabet tan1 siireleri ortalama 7.97+5.358 yil
olup, kadinlarin %55.5’inin erkeklerin %31.9’unun tan siiresi 6 yil ve lizerindedir.
Ayni tabloya gore, kadinlarin %69.6’sinda, erkeklerin %77.6’sinda tip 2 diyabet
disinda bagka hastalik bulunmaktadir. Arastirma bulgularimiza gore, tani siireleri
(P=0.600) ve diger hastaliklarin varligina (P=0.117) gore cinsiyetler arasinda
farklilik bulunmamaktadir. Diyabet disindaki hastaliklar incelendiginde, kadinlarda
sira ile hipertansiyon (%53.7), romatizmal hastaliklar (%22.5) ve akciger hastaligi
(%20.7); erkeklerde sira ile hipertansiyon (%67.1), kalp hastaligi (%31.5) ve akciger
hastaligit (%24.5) daha sik goriilmektedir. Diyabet disindaki hastaliklardan
hipertansiyon (P=0.015) ve kalp hastaligi (P=0.016) goriilme agisindan cinsiyetler

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

sekli %78.1’inin oral
antidiyabetik, %47.6’sinin insiilin tedavisi, %25.1’inin kombine tedavi kullandigi;

Arastirmaya katilan bireylerin tedavi incelendiginde,

kadinlarin = %78.9’unun erkeklerin  %76.9’unun oral antidiyabetik, kadinlarin

%41.9’unun erkeklerin %56.6’sinin insiilin, kadinlarin %20.3’liniin erkeklerin
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%32.9’unun kombine tedavi kullandigi, yapilan istatistiksel analiz sonucuna gore
insiilin tedavisi (P=0.008) ve kombine tedavi (P=0.009) kullanim:i ile cinsiyet

arasindaki farkliligin anlamli oldugu bulunmustur.

Tablo 4.2°de bireylerin %58.4’1i ilag tedavisine uyumlarmi orta derece olarak
belirtmistir. Erkeklerde orta derece uyumlu oldugunu belirten orani (%62.9)
kadinlara gore (%55.5) daha fazla olmasina ragmen, aralarinda farklilik istatistiksel
olarak anlamsizdir (P=0.355). Arastirma kapsamina alinan bireylerin %44.6’s1
(kadinlarin %42.7’si erkeklerin %47.6’s1) evde kan sekeri Ol¢iimii yaptiini, kan
sekeri Ol¢imii yapanlarin %18.9°u (kadinlarin %18.1°1 erkeklerin %20.3°1i) ara sira
yaptigini ifade etmis olup, evde kan sekeri 6l¢iimii (P=0.423) ve kan sekeri 6l¢iim
sikligina (P=0.554) gore cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilhik bulunmamustir.
Arastirmaya katilan bireylerin %89.5’1 evde aile {iiyeleri ile birlikte yasadigini
belirtmis olup, evde birlikte yasanilan kisilere gore cinsiyet arasinda farklilik

olmadigi (P=0.505) goriilmiistiir.

Tablo 4.2°ye gore, tip 2 diyabetli bireylerin %25.4°1 sigara kullanmakta, sigara
kullanan erkek orani (%30.1) kadinlardan (%22.5) fazla olup aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Ay sekilde bireylerin %19.2°1 alkol
kullanmakta, alkol kullandigimi belirten erkek orani (%22.3) kadinlardan (%17.1)

fazla olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur.

Tip 2 diyabetli bireylerin fiziksel aktivite durumlari incelendiginde, %45.7’sinin
fiziksel aktivite yaptigi, fiziksel aktivite yapan kadinlarin (%52.9) erkeklerden
(%34.3) daha fazla oldugu, bireylerin %15.4’liniin diizensiz fiziksel aktivite yaptigi,
%?20’sinin 30 dakikadan az aktivite yaptigi, diizenli yapilan fiziksel aktivitelerin
yurtiylis (% 42.7), yiizme (%18.4) ve aletli jimnastik (%16.8) oldugu goriilmiistiir.
Fiziksel aktivite yapan (P=0.001), fiziksel aktivite sikligi diizensiz olan (P=0.019),
fiziksel aktivite siiresi 30 dakikadan az ve 45 dakikadan fazla olan (P=0.002),
yiriiyiis (P=0.007) ve aletli jimnastik (P=0.001) yapanlar arasindaki farklilik

cinsiyete gore anlamli bulunmustur.

Tablo 4.2°de tip 2 diyabetli bireylerin beslenme o6zellikleri degerlendirildiginde,
%68.1’inin diyetinin oldugu, %41.4’linlin diyete uyma durumunun orta oldugu,

%80.5°1 glinliik meyve sebze tiikettigi ve %31.1’inin glinliik 1 ¢ay kasigindan az tuz
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tiikettigi goriilmiistiir. Tabloya gore, diyetine 1yi uyanlar (P=0.006) cinsiyete gore

anlaml farklilik géstermektedir.

Tabloya gore, tip 2 diyabetli bireylerin %50.8’i son 3 ayda fazla stres yasadigini
belirtmis, stres yasayan kadinlarin orani (%55.5) erkeklerden (%43.4) daha fazla
bulunmus ve stres yasama durumuna gore cinsiyetler arasinda farklilik oldugu
(P=0.030) goriilmiistiir. Arastirmaya katilan bireylerin %58.9’unun diizenli doktor
kontroliine gittikleri, %72.7’sinin kendi ifadesine gore diyabet bilgi algis1 diizeyinin
yeterli oldugu, %90.5’inin ila¢ tedavisi ile ilgili bilgi aldiklari, %75.4’iiniin
hemsireden, %74.3’inlin doktordan bilgi aldiklari, bu degiskenler ile cinsiyet

arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 4.3. Tip 2 diyabete bagli yaganan sorunlara iliskin bulgular (n=370)

Tip 1I Diyabete Bagh Cinsiyet Toplam Istatistik
Yasanan Sorunlara Kadin Erkek (n=370)
iliskin Bulgular (n: 227) (n:143)
n % n % n %
Hiperglisemi Var 192 | 846 114 | 79.7 306 | 82.7 x2-1.129
Yok 35| 154 29| 20.3 64| 17.3 P=0.288
Hipoglisemi Var 168 | 74.0 100 | 69.9 268 | 724 x 2-0.541
Yok 59| 26.0 43| 301 102 | 27.6 P=0.462
Hipertansiyon | Var 135 | 595 93| 65.0 228 | 61.6 % 2-0.925
Yok 92 | 405 50 | 35.0 142 | 384 P=0.336
Kalp sorunu Var 97 | 427 77| 53.8 174 | 470 % 2=3.916
Yok 130 | 57.3 66 | 46.2 196 | 53.0 P=0.048
Psikolojik Var 114 | 50.2 56 | 39.2 170 | 45.9 ¥ 2-3.887
sorun Yok 113 | 498 87 | 60.8 200 | 541 P=0.049
Retinopati Var 94| 414 64 | 44.8 158 | 42.7 %2-0.276
Yok 133 | 58.6 79| 55.2 212 | 573 P=0.599
Noropati Var 59 | 26.0 33| 231 92| 249 x 2-0.258
Yok 168 | 74.0 110 | 76.9 278 | 75.1 P=0.611
Cinsel sorun Var 57| 251 22 | 154 79| 214 % 2=4.379
Yok 170 | 74.9 121 | 84.6 291 | 78.6 P=0.036
Nefropati Var 35| 154 37| 259 72| 195 % 2-5.471
Yok 192 | 84.6 106 | 741 298 | 805 P=0.019
Enfeksiyon Var 20 8.8 13 9.1 33 8.9 % 2-0.000
Yok 207 | 91.2 130 | 90.9 337 | 911 P=1.00
Diyabetik ayak | Var 21 9.3 6 4.2 27 7.3 % 2-2.609
Yok 206 | 90.7 137 | 95.8 343 | 927 P=0.106

Tablo 4.3’te tip 2 diyabetli bireylerin diyabete bagli yasadiklari sorunlar yer
almaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerin dosyalarindan ve kendilerinden alinan bilgilere
gore, %82.7’sinde hiperglisemi, %72.4’linde ise hipoglisemi saptanmistir. Ayrica tip
2 diyabetli bireylerin yarisindan fazlasinda hipertansiyon (%61.6), %47’sinde kalp
sorunu, %45.9’unda psikolojik sorun oldugu; diyabete bagli %42.7’sinde retinopati,
%24.9’unda noropati ve %21.4’tinde cinsel sorun goriildiigii bulunmustur. Tabloya
gore, kalp sorunu (P=0.048), psikolojik sorun (P=0.049), cinsel sorun (P=0.036) ve
nefropati (P=0.019) yasayanlarin cinsiyetlere gore aralarindaki farklilik anlamli

bulunmustur.
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4.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kardiyometabolik Risk Faktorleri

Bu boliimde arastirmaya katilan tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk

faktorlerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.4. Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktorlerine iligkin bulgular (n=370)

Cinsiyet Toplam
Kardiyometabolik Risk Kadmn Erkek (n=370)
Faktorleri (n= 227) (n=143) Istatistik
% n % n %

Yas 24-44 59 26.0 20 14.0 79 | 214 ¥ 2=11.466
é‘;}ff;gg 45-64 133 586 85| 59.4 | 218|589 020,003
T 65 yas ve iizeri 35| 154 38| 266 | 73]19.7 e
Ailede Var 156 68.7 109 76.2 | 265 | 71.6 x2=2.074

diyabet Yok 71| 313 | 34| 238 105|284
oykiisii P=0.150
Ailede kalp | Var 127 55.9 91 63.6 | 218 | 58.9 % 2:-1.837
hastalig Yok 100 | 441 52| 364 152|411
oykiisii P=0.175
Sigara Kullanmayan 125 | 55.0 42 | 294 | 167 | 45.1 % 2-24.578
kullanma Kullanip 51| 225 58 | 405 | 109 | 29.5
durumu birakan p<0.001
Kullanan 51 22.5 43 30.1 94 | 254
Alkol Kullanmayan 147 | 64.8 56 | 39.2 | 203 | 54.9 % 2=25.784
kullanma Kullanip 41| 181 55| 385| 96259
durumu birakan p<0.001
Kullanan 39 17.1 32 22.3 71| 19.2
Kan basinci | 130mmHg  ve 94 | 414 63 | 44.1| 157 | 424 % 2-0.155
sistolik alt1
X=133.44 P=0.694
55=15.234 131 mmHg ve 133 58.6 80 55.9 | 212 | 57.6
lizeri
Kan basmc | 80 mmHg ve 141 | 621 71| 49.7 | 212 | 57.3 % 2-0.003
diyastolik alt1
X=78.81 P=0.955
55=10.935 81 mmHg ve 86 37.9 72 50.3 | 158 | 42.7
iizeri
Tansiyon Var 115 50.7 86 60.1 | 201 | 54.3 ¥ 2=2.806
ilac Yok 112 | 493 57| 39.9 169 | 457
kullanim P=0.094
BKi(kg/m®) | 18.5-24.9 kg/m’ 49 | 216 31| 217 80216
X=27.69 arast
SS=3.739 25-29.9 kg/m2 121 53.3 79 55.2 | 200 | 54.0 % 2.0.677
arasli
30-34.9 kg/m2 49 21.6 30 21.0 79 | 214 P=0.879
arasli
35-39.9 kg/m’ 8 35 3 21| 11| 3.0
arasi
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Tablo 4.4. (devam) Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktorlerine iligkin bulgular

(n=370)
Kardiyometabolik Risk Cinsiyet Toplam
Faktorleri Kadmn Erkek (n=370) ]
(n=227) (n=143) Istatistik
n % n % n %
Bel cevresi 0-83 cm arast 32 141 0 0 32| 141
(cm) (kadin)
X =95.99 84 cm+ 195 | 85.9 0 0| 195 | 85.9
S$S=13.331
Bel cevresi 0-93 cm arasi 47 32.9 47 | 32.9
(cm) (erkek) "9z cm + 9 | 671| 96]67.1
X=99.40
§S=15.292
Kan sekeri | 126 mg/dL ve 28 12.3 27 18.9 55| 14.9 ¥ 2:-2.476
(mg/dL) alt1
X =183.45 P=0.116
SS=65.840 127 mg/dL ve 199 | 87.7 116 | 81.1 | 315 85.1
tizeri
HbAlc (%) | %6.5 ve alt1 64 | 282 42 | 29.4 | 106 | 28.6 1 2-0.016
X=7.27
SS=1.239 %6.6 ve lizeri 163 | 71.8 101 | 706 | 264 | 714 P=0.900
LDL (mg/dL) | 99 mg/dL  ve 4 1.8 8 56| 12| 3.2 x 2-4.095
X = 230.69 altt
SS=87.369 100 mg/dL ve 223 | 98.2 135 | 944 | 358 | 96.8 P=0.067
iizeri
HDL (kadin) | 0-50 mg/dL 177 | 78.0 0 0| 177 | 78.0
X=41.71 arasl
SS=12.140 51 mg/dL + 50 | 22.0 0| 50220
HDL (erkek) | 0-40 mg/dL 0 0 81| 56.6 | 81]|56.6
X=39.89 arasi
$5=12.561 41 mg/dL + 0 0 62 | 434 | 62434
Trigliserid 149 mg/dL ve 154 | 67.8 108 | 75.5| 262 | 70.8 x 2-2.148
(mg/dL) alt1
X=136.32 150 mg/dL ve 73| 322 35| 245 | 108 | 29.2 P=0.143
SS=40.057 tizeri
Kolesterol Var 76 | 335 61 | 42.7 | 137 | 37.0 ¥ 2-2.788
ilac Yok 151 | 665| 82| 57.3| 233630
kullamim P=0.095
Periferal Var 63| 278 54 | 378 | 117 | 31.6 % 2=3.615
arter Yok 164 | 722| 89| 622 253 |68.4
hastahigi P=0.057
inme Var 9 4.0 5 35| 14| 338 % 2-0.000
Yok 218 | 96.0 138 | 96.5 | 356 | 96.2
P=1.00
Hareketsiz Var 137 | 60.4 100 | 69.9 | 237 | 64.1 x 2-3.092
yasam Yok 90 | 39.6 43 | 30.1| 133 35.9
P=0.079
Psiko-sosyal | Var 180 | 79.3 115 | 80.4 | 295 | 79.7 x2-0.017
stres
P=0.897
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Tablo 4.4’¢ gore tip 2 diyabetli bireylerin yas ortalamasi 53.91+12.293, ailede
diyabet goriilme orant %71.6, ailede kalp hastaligi goriilme orani ise %58.9’dur. Tip
2 diyabetli bireylerin %25.4’tinlin  sigara, %19.2’sinin alkol kullandig1
goriilmektedir. Cinsiyetler arasinda sigara kullanma durumu (p<0.001) ile alkol

kullanma durumu (p<0.001) arasinda anlamlilik bulunmustur.

Tip 2 diyabetli bireylerin kan basinci sag ve sol kol basinglar1 6lgiilerek, her iki
6l¢tim ortalamalar1 sonucunda bulunmustur. Tip 2 diyabetli bireylerin sistolik kan
basinct ortalamasit 133.43 +15.234 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi ise
78.81+10.935 mmHg bulunmustur. Diyabetli bireylerin %57.6’sinin sistolik kan
basinct 131 mmHg ve iizerinde iken, %42.7’sinin diyastolik kan basinct 81 mmHg
ve lizerindedir. Ayrica tip 2 diyabetli bireylerin %54.3’1i tansiyon ilact kullandigini

belirtmistir.

Tip 2 diyabetli bireylerin BKIi ortalamasi 27.69+3.739 kg/m? olup, BKI
incelendiginde %21.6’sinin indeksi 18.5-24.9 kg/m? arasinda, %54{iniin 25-29.9
kg/m® arasinda, %21.4%iniin indeksi 30-34.9 kg/m? arasindadir. Bel gevresi
ortalamasi kadinlarda 95.99+13.331, erkeklerde 99.40+15.292 olarak bulunmustur.

Tabloya gore kan sekeri ortalamasi 183.45+65.840 mg/dL olup, bireylerin
%85.1’inin kan sekeri 127 mg/dL’in iizerinde bulunmustur. HbAlc ortalamasi
%7.27+1.239°dur. Tip 2 diyabetli bireylerin %71.4’linlin HbAlc degeri %6.6 ve
tizerinde bulunmustur. LDL ortalamasi 230.69+87.369 iken, bireylerin %96.8’inin

degeri 100 mg/dL ve {izerinde bulunmustur.

HDL ortalamas: kadmnlarda 41.71+12.140, erkeklerde ise bu oran 39.89+12.561
bulunmustur. Ayni tabloda trigliserid diizeyi degerlendirildiginde, ortalamanin
136.32+40.057 oldugu ve bireylerin %29.2’sinin trigliserid degerinin 150 mg/dL ve
tizerinde oldugu goriilmiistiir. Tip 2 diyabetli bireylerin %37’si kolesterol ilaci
kullanmaktadir. Mevcut periferal hastaligi olanlar %31.6, inmesi olanlar %3.8’dir.
Tip 2 diyabetli bireylerin %64.1°i hareketsiz yasamlari oldugunu, %79.7’si psiko-
sosyal stresleri oldugunu belirtmislerdir. Tiim degiskenler ile cinsiyet arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.005) bulunmustur.
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4.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Kardiyometabolik Risk Puanlamasi
Bu boliimde tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk puanlamasi Framingham

Risk Skoruna gore gruplandirilarak incelenecektir.

Tablo 4.5. Tip 2 diyabetli bireylerde Framingham Risk Skoru dagilimi

Framingham Risk Skoru n %
Diisiik Risk 85 23.0
Orta Dereceli Risk 95 25.7
Yiiksek Risk 37 10.0
Total 342 92.4
Kayip veri 28 7.6
Total 370 100.0

Tablo 4.5 incelendiginde Framingham Risk Skoru dagilimina gore bireylerin
%23 lniin diisiik riske, %25.7’sinin orta dereceli riske, %10 unun yiiksek riske,
%33.8’inin ¢ok yiiksek riske sahip olduklari goriilmektedir. Tabloda kayip veri
olarak belirtilen degerler bulunmaktadir. Framingham Risk Skoru bilgisayar
ortaminda hesaplanirken, 25 yas alti bireyler ile 75 yas iizerindeki bireyler
hesaplamaya dahil edilmemektedir. Arastirmamizda, Framingham Risk Skoru
hesaplamalarinda, 28 bireyin risk faktorii yasi 25 yas ve altinda ile 75 yas ve

tizerinde oldugu i¢in skor 6zellikleri nedeniyle degerlendirmeye alinamamustir.
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Tablo 4.6. Tip 2 diyabetli bireylerde cinsiyete gére Framingham Risk Skoru dagilimi

Framingham KADIN ERKEK
Skor Degeri
n % n %
% 0 13 6.3 - -
% 1 1 0.5 - -
% 2 6 2.9 - -
% 3 8 3.9 - -
% 4 6 29 - -
% 5 2 1.0 - -
% 6 8 3.9 1 7.0
% 7 10 4.8 1 0.7
% 8 6 29 - -
% 9 19 9.2 - -
% 11 10 4.8 3 2.2
% 14 - - 4 3.0
% 13 19 9.2 - -
% 15 19 9.2 - -
% 17 12 5.8 - -
% 18 - - 15 11.1
% 20 13 6.3 - -
% 22 - - 9 6.7
% 24 11 5.3 - -
% 27 9 4.3 8 5.9
% 32 13 6.3 - -
Twew (2[5
% 33 - - 17 12.6
% 40 = = 17 12.6

Total 207 135

Tablo 4.6 incelendiginde, tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore Framingham Risk
Skoru’ndan aldiklar1 puanlar goriilmektedir. Skor bilgisayar ortaminda hesaplanirken
kadinlarda >32 olan, erkeklerde >56 olan puanlar hesaplanamamaktadir. Kadinlarda
%0-9 arasinda olanlarin oram1 %38.3, %11-20 aras1 %35.3, %22-32 arasinda %15.9,
%32’nin uzerinde %10.6’d1ir. Erkeklerde %0-9 arasinda olanlarin orani %7.7, %11-
20 aras1 %16.3, %22-32 arasinda %12.6, %33-40 arasinda %25.2, %47 nin tizerinde
%66.7°dir.
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4.4. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yasam Kalitesi
Bu boliimde orijinal 6lgek ve Tiirkge versiyonun uygulandigi tip 2 diyabetli
bireylerin Diyabet Saglik Profili-18 (DHP-18) Yasam Kalitesi Olcegi’nden aldiklart

puan ortalamalar1 ve Cronbach alfa degerleri incelenmistir.

Tablo 4.7. Tip 2 diyabetli bireylerin Diyabet Saglik Profili Olgegi-18 puan ortalamalar1 ve Cronbach

alfa degerlerinin dagilimi

orpis | Db T ONS
Saghk Profili- | DHP-18 DHP-18 DHP-18 puan Tiirkce K¢
- X alfa versiyon
18 (DHP-18) | dlgek puan ortalamalar1 | versiyon puan deserleri Cronbach
Olgegi alt maddeleri araliklar: (n=166) ortalamalari g alfa
boyutlar (n=370) degerleri
Fizyolojik 6,15,16, 0-18 31.0 53.25 0.88 0.80
stres 17,18
Aktivite 1,2,3,4,11, 0-21 30.0 51.11 0.80
engelleri 13,14
Kontrolsiiz 5,7,9,10, 0-15 37.4 54.04 0.81
yeme 12
Toplam 1-18 - - 52.65 -

Tablo 4.7°de DHP-18 orijinal 6lgek alt boyut puan ortalamalari incelendiginde, alt
boyutlarda puan ortalamalarinin 30.0-37.4 arasinda degistigi, 6rnekleme alinan tip 2
diyabetli ve insiilin kullanan bireylerin (n=166) &zellikle kontrolsiiz yeme alt boyut
puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. DHP-18 Tiirk¢e versiyondan
alinan puan ortalamalar1 51.11-54.04 arasinda degismekle birlikte, kontrolsiiz yeme
puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmugtur. Orijinal 6l¢ek toplam puan ortalamasina
yonelik bilgiye ulasilamamistir. Bizim ¢alisma bulgularimizda, puan ortalamasinin
52.65 oldugu goriilmektedir. Olgek puan ortalamalari arttikga yasam Kkalitesi

azalmaktadir.

Orijinal dlgek Cronbach alfa degerleri 0.70’in ilizerinde ve giivenilir bulunmustur.
Orijinal 6lcege ait toplam Cronbach alfa degerine ulasilamamustir. Tiirk¢e versiyonda
kontrolsiiz yeme alt boyutunun Cronbach alfa degeri 0.66, diger iki alt boyut ve

toplam Slgek Cronbach alfa degeri 0.70’in iizerinde ve giivenilir bulunmustur.
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4.5. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Sosyo-Demografik ve Hastalik Ozelliklerinin

Yasam Kalitesine Etkisi

Bu boliimde arastirmaya katilan tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik ve

hastalik 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi degerlendirilmistir.

Tablo 4.8. Tip 2 diyabetli bireylerde sosyo-demografik 6zelliklerin yagam kalitesine etkisi (n=370)

Ozellikler Fizyolojik Stres  Aktivite Engelleri  Kontrolsiiz Yeme Toplam
Cinsiyet X+SS X+SS X+SS X+SS
Kadin 54.194+20.15 50.61+20.63 53.28+18.96 52.55+17.92
Erkek 52.66+18.18 51.43+18.91 54.59+15.40 52.72+15.19

P=0.451 P=0.695 P=0.468 P=0.921
Yas
24-44 yas arasi 57.59+18.87 52.86+21.19 54.51+16.97 54.89+17.33
45-64 yas arasi 52.67+18.82 50.41+19.08 54.67+16.56 52.35+15.78
65 yas ve lizeri 50.30+18.90** 51.33+19.33 51.87+17.64 51.14+16.53
P=0.047 P=0.633 P=0.455 P=0.333
Medeni Durum
Evli 53.00+18.42 50.88+19.90 53.75+£17.52 52.38+16.39
Bekar 54.08+20.67 51.88+18.52 55.17+14.50 53.53+15.95
P=0.642 P=0.676 P=0.494 P=0.567
Egitim Durumu
Okur yazar degil 57.71+£20.24 54.23+18.64 59.81+19.48 56.94+16.55
Okur yazar 54.89+18.81 57.70+£19.08 56.66+15.60 56.48+15.50
[lkokul 48.58+19.67** 46.04+21.30** 51.84+18.00 48.50+17.64**
Ortaokul 55.93+19.09 52.44+18.90 52.23+16.66 53.55+15.65
Lise 50.92+16.49 49.27+17.16 53.14+14.45 50.90+14.04
Universite ve tizeri 56.70+£18.46 53.45+19.67 55.97+16.50 55.24+16.53
P=0.029 P=0.017 P=0.127 P=0.020
Meslek
Memur ya da is¢i 55.84+18.05 53.25+17.76 56.57+14.70 55.04+15.14
Serbest meslek 59.50+19.50** 52.43+19.89 54.66+17.25 55.41+16.67**
Emekli 46.32+18.04 48.64+19.91 50.18+19.68 48.29+16.57
Ev hanimi 51.67+£17.85 50.41+19.96 54.49+15.59 51.96+15.74
p<0.001 P=0.609 P=0.213 P=0.038
Sosyal  Giivence
Durumu
Var 52.52+18.66 50.86+18.89 53.68+16.44 52.20+15.67
Yok 58.27+20.35 52.88+23.83 56.87+19.40 55.79+19.88
P=0.052 P=0.508 P=0.225 P=0.158
Gelir Durumu
Gelir fazla 60.83+£19.97** 57.76+19.81** 60.13+£17.99** 59.44+17.33**
Gelir dengeler 50.69+18.36 49.46+18.93 51.88+15.90 50.54+15.36
Gelir az 49.69+15.54 45.59+18.81 51.85+16.00 48.69+14.40
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Calisma Durumu
Tiim giin 59.85+18.89** 55.62+18.57** 57.75+16.03** 57.62+16.00**
Yarim giin 55.09+19.44 48.28+16.58 52.77+15.80 51.80+14.44
Calismiyor 49.30+17.90 49.10+20.20 52.27+£17.21 50.05+16.15
p<0.001 P=0.009 p<0.015 p<0.001

**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.8 incelendiginde, tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerden
yas, egitim durumu, meslek, gelir durumu ve ¢alisma durumu ile yasam kalitesi 6l¢ek
alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkliliklarin anlamli oldugu (p<0.05)
goriilmektedir. Bulgulariza gore, yasin fizyolojik stres lizerinde anlamli etkisinin
oldugu (P=0.047) ve anlamlilik yaratan yas grubunun 65 yas ve iizeri oldugu, yas

arttikca fizyolojik stresin azaldig1 belirlenmistir.

Tabloya gore okur yazar olmayan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalarinin
daha kotii oldugu, anlamlilik diizeyleri incelendiginde fizyolojik stres (P=0.029),
aktivite engelleri (P=0.017) ve toplam 6l¢ek (P=0.020) puan ortalamalari agisindan
gruplar arasinda farklilik oldugu, farklilig1 yaratan grubun ilkokul mezunu bireyler

oldugu bulunmustur.

Ayni tabloda meslek grubu ile yasam kalitesi incelendiginde, meslekler acisindan
fizyolojik stres ve toplam oOl¢ek puan ortalamalart arasindaki farkliligin anlaml
oldugu (p<0.01), serbest meslek, memur ya da is¢i grubunun genel olarak yasam
kalitesi puan ortalamalarmin daha kotii oldugu, gruplar arasinda farkliligi serbest

meslek sahibi olanlarin yarattig1 goriilmektedir.

Tablo 4.8’de bireylerin gelir durumu ve g¢alisma durumu ile yasam Kkalitesi alt
boyutlar1 ve toplam lgek puan ortalamalari arasindaki farkliligin anlamli (p<0.001)
oldugu bulunmustur. Gelir durumunun gidere gore fazla oldugunu belirtenlerin ve
tam gilin c¢alisanlarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 digerlerine gore daha kotii

bulunmustur.

58



Tablo 4.9. Tip 2 diyabetli bireylerde hastalik 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi (n=370)

Ozellikler

Tip I diyabetli
bireylerin tam siiresi
1-2 yil

3-5yil

6 yil ve lizeri

Tip II diyabet disinda
baska hastahk
durumu

Var

Yok

Kalp hastahig
Var
Yok

Hipertansiyon
Var
Yok

Psikolojik sorun
Var
Yok

ilac tedavisine uyum
Iyi

Orta

Koti

Evde kan
ol¢ciimii
Yapan

Yapmayan

sekeri

Fizyolojik
Stres
X+SS

48.14+20.16
57.95+17.59**

51.59+19.02
P=0.003

53.80+18.29
51.81+20.63
P=0.370

59.19+15.42**
51.34+19.60

p<0.001

54.96+18.70**

50.80£19.10
P=0.038

66.12+16.93**
51.65+18.60
p<0.001

48.59+17.06
55.55+19.54
62.50+18.42%*
p<0.001

50.13+18.33
55.77+19.11**
P=0.004

Aktivite
Engelleri
X+SS

44.81+24.68
54.27+19.56**

50.52+18.24
P=0.025

53.24+17.39
45.45+23.61
P=0.003

59.10£13.78**
48.55+20.46

p<0.001

53.51417.65%*

47.68+£21.62
P=0.006

58.65+13.06
50.18+20.05
P=0.001

45.68+20.82
54.32+17.95
54.76+20.20%*
p<0.001

51.60+17.81
50.73+20.90
P=0.671

Kontrolsiiz
Yeme
X+SS

50.42+16.09
56.21+16.59

53.58+17.05
P=0.142

55.14+16.63
51.28+17.19
P=0.050

57.92+17.00**
52.85+16.65

p<0.001

55.81+16.85%*

51.62£16.60
P=0.018

57.88+16.35
53.61+16.88
P=0.123

50.00+15.93
55.77+16.79
66.66+16.32%*
p<0.001

53.09+£17.57
54.89+16.25
P=0.307

Toplam
X+SS

47.48+19.40
56.04+15.99**

51.73+15.50
P=0.007

53.95+15.00
49.19+18.91
P=0.024

58.80+£12.81**
50.68+16.79

p<0.001

54.63+15.32%*

49.81+17.21
P=0.006

60.93+12.51%*
51.62+16.41
p<0.001

47.85+16.10
55.13+15.72
60.64+15.47**
p<0.001

51.52+15.31
53.56+16.99
P=0.231

**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.9. (devam) Tip 2 diyabetli bireylerde hastalik 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi (n=370)

Ozellikler

Kan sekeri
siklig1 (n=165)
Her giin
Araara

olgiim

Diizensiz

Sigara kullanma

durumu
Kullanmayan

Kullanip birakan
Kullanan

Alkol
durumu
Kullanmayan

Kullanip birakan
Kullanan

kullanma

Fiziksel aktivite
yapma durumu
Yapan

Yapmayan

Fiziksel
yapma sikhgi
Her giin

Haftada 1-2giin
Haftada 3-4 giin
Diizensiz ara ara

aktivite

Fiziksel
yapma siiresi
30 dk az

30-45 dk
45 dk fazla

aktivite

Diizenli
olarak
yapilan
fiziksel
aktivite

Yiiriiyiis
Var

Yok

Fizyolojik
Stres
X+SS

39.92+13.07
52.77+19.12
55.02+17.98**
p<0.001

49.80+18.20
53.61+19.89
58.98+17.88**
P=0.001

51.17+18.54
54.34+20.89
57.74+£16.57**
P=0.034

48.65+16.27
57.13+20.18**
p<0.001

40.35+13.33
55.96+17.88**
46.79+15.33
47.36+15.10
p<0.001

47.59+17.90
47.82+12.39
53.414+19.75**
p<0.001

47.67+15.23

57.41+20.37**
p<0.001

Aktivite
Engelleri
X+SS

52.82+14.24

50.34+19.80

52.28+17.87
P=0.873

48.33+20.64
51.68+19.77
55.42+16.49**
P=0.018

49.09+19.88

52.57+21.14

54.92+15.52
P=0.067

49.98+16.35
52.07+21.90
P=0.307

51.87+13.55
54.23+18.74
44.59+15.26
51.12+15.41
P=0.118

52.25+16.19

46.10+15.48

53.29+17.81
P=0.129

49.06+15.76

52.65+21.89**
P=0.081

Kontrolsiiz
Yeme
X+SS

52.09+14.49

53.61+19.14

53.20+17.98
P=0.738

52.29+17.25
53.39+17.60
58.08+14.61**
P=0.025

52.44+16.98

54.72+18.04

57.93+14.14
P=0.056

51.24+14.62
56.48+18.22**
P=0.002

53.68+12.66
52.19+15.48
51.28+14.55**
49.82+14.75
P=0.047

50.45+13.78
51.30+15.30
54.35+14.93**
P=0.029

50.80+14.18

56.54+18.24**
P=0.001

Toplam
X+SS

48.32+11.31

52.06+17.12

53.45+15.47
P=0.272

49.92+16.57
52.80+16.64
57.34+14.28**
P=0.002

50.72+16.36
53.76+£17.61
56.70+£13.19**
P=0.021

49.89+13.02
54.98+18.29**
P=0.002

48.53+10.43
54.24+15.82**
47.18+11.66
49.51+12.30
P=0.007

50.20+13.30
48.12+11.49
53.63+£15.51**
P=0.010

49.08+12.12

55.314+18.36%*
p<0.001

**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.9.(devam) Tip 2 diyabetli bireylerde hastalik 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi (n=370)

Ozellikler

Diyet durumu
Var
Yok

Diyete uyma durumu
Iyi

Orta

Kotii

Son ii¢ ayda fazla stres

yasama

Evet

Hayir

Diizenli doktor

kontroliine gitme

durumu

Evet

Hayir

Diyabet bilgi diizeyi

Yeterli

Yetersiz

Hemsireden Evet

bilgi alan Hayir

Doktordan

bilgi alan Evet
Hayir

Hipoglisemi Var
Yok

Hipertansiyon Var
Yok

Kalp sorunu  Var
Yok

Cinsel sorun Var
Yok

Fizyolojik
Stres
X+SS

48.08+16.17
64.31+£19.77**
p<0.001

48.87+16.37
47.16+15.63
47.77+£16.98**
p<0.001

57.94418.65%*
48.41+18.07
p<0.001

48.36+17.15
60.27+19.26**
p<0.001

49.44417.47
63.42419.07%*
p<0.001

50.39+17.64
62.024:20.20%*
p<0.001

49.39+17.64
64.44+18.25%*
p<0.001
54.354+19,72%*
50.38+16.49
P=0.072
57.84418.50%*
45.89+17.32
p<0.001
58.81418.34%*
48.32+18.14
p<0.001
52.39+16.89
53.49+19.49
P=0.647

Aktivite
Engelleri
X+SS
47.95+18.26
57.86+20.60**
p<0.001

50.25+18.19
4559+18.91
49.52+16.18**
p<0.001

54.40+18.02**
47.72+20.55
p<0.001

46.94+19.68
57.11+17.82%*
p<0.001

48.89+19.13
57.04+19.56**
p<0.001

48.16+18.42
60.17+20.29**
p<0.001

48.01+19.77
60.10+15.91**
p<0.001
53.03+19.94**
46.07+17.66
P=0.001
54.80+18.45**
45.20+19.92
p<0.001
57.30+16.99**
45.62+20.09
p<0.001
46.35+19.45
52.41+19.43**
P=0.015

Kontrolsiiz
Yeme
X+SS

50.68+16.05

61.35+£16.27**
p<0.001

50.18+14.48
50.0616.00
51.55+19.17**
p<0.001

57.80+£16.92**
50.25+15.94
P=0.001

50.48+15.88
59.25+16.92%*
p<0.001

52.21+15.75
59.07+18.66**
p<0.001

51.25+15.70
62.78+17.38**
p<0.001

52.38+16.93
59.01+15.70**
P=0.001
56.46+17.22**
47.84+14.11
p<0.001
57.60+16.78**
48.45+15.43
p<0.001
58.58+16.19**
50.10+16.46
p<0.001
47.00+15.90
56.01+16.61**
p<0.001

Toplam

X+SS
48.75+14.24
60.98+17.25**
p<0.001

49.77+£14.11**
47.36+£14.30
49.50+£13.97
p<0.001

56.53415.72%*
48.65+15.90
p<0.001

48.40+15.31
58.75+15.72**
p<0.001

50.00+15.16
59.73+17.08**
p<0.001

49.76+14.82
61.51417.38%*
p<0.001

49.69+15.88
61.24+14.20%*
p<0.001
54.42416.83%*
48.00+13.74
p<0.001
56.50415.71%*
46.33+15.19
p<0.001
58.16+14.88%*
47.77+15.93
p<0.001
48.54+14.90
53.77+16.48%*
P=0.008

**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.9°da tip 2 diyabetli bireylerin hastalik 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi
incelenmigstir. Tabloya gore tip 2 diyabetli bireylerin tani siiresi ile yasam kalitesi
puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmektedir. Tip 2 diyabetli
bireylerin tani siiresi 3-5 yil arasi olanlarin fizyolojik stres (P=0.003), aktivite
engelleri (P=0.025) ve toplam o6lgek (P=0.007) puan ortalamalar1 diger gruba gore

daha kotli bulunmustur.

Tabloya gore diyabet disindaki hastaliklarin  varligt  ile yasam kalitesi
karsilastirildiginda, aktivite engelleri (P=0.003), kontrolsiiz yeme (P=0.050) ve
toplam o6lgek (P=0.024) puan ortalamalar arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.
Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet disinda bagka hastaliklarinin olmasi, yasam

kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Tablo 4.9’da arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli bireylerde diyabet
hastaliginin diginda kalp hastaligi, hipertansiyon veya psikolojik sorun olmasinin,
yasam kalitesi puan ortalamalarii1 olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir. Kalp
hastalig1 olan tip 2 diyabetli bireylerin fizyolojik stres (p<0.001), aktivite engelleri
(p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam 6lgek (p<0.001) puan ortalamalar
daha kotidir. Ayni sekilde diyabet hastaligina eslik eden hipertansiyonu olan
bireylerin fizyolojik stres (P=0.038), aktivite engelleri (P=0.006), kontrolsiiz yeme
(P=0.018) ve toplam olgek (P=0.006) puan ortalamalar1 daha kotii bulunmustur.
Psikiyatrik hastalig1 olanlarin fizyolojik stres (p<0.001) ve toplam 6lgek (p<0.001)
puan ortalamalar1 daha kotiidiir. Hastalarin eslik eden psikiyatrik tanilarinin olmast

yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

Tabloda ilag tedavisine uyumunun kétii oldugunu belirten tip 2 diyabetli bireylerin
yasam kalitesi puan ortalamalar1 tiim alt boyutlarda (p<0.001) ve toplam olcekte
(p<0.001) kotii bulunmustur. Evde kan sekeri 6l¢timii yapmayan bireylerin fizyolojik
stres puan ortalamalar1 daha kotii ve aralarindaki farklilik anlamli bulunmustur
(P=0.004). Tip 2 diyabetli bireyler evde kan sekeri takibi yapmadiklarinda daha fazla
fizyolojik stres yasamaktadirlar. Ayrica kan sekeri takibini diizensiz yapan bireylerin

fizyolojik stres (p<0.001) puan ortalamalar1 daha kotiidiir.

Tabloya gore sigara kullanan bireylerin fizyolojik stres (P=0.001), aktivite engelleri
(P=0.018), kontrolsiiz yeme (P=0.025), ve toplam ol¢ek (P=0.002), puan
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ortalamalari; alkol kullananlarin fizyolojik stres (P=0.034) ve toplam o6l¢ek
(P=0.021) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamlidir. Sigara ve alkol kullanan

hastalarin yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir.

Tabloda fiziksel aktivite Ozellikleri ile yasam kalitesi puan ortalamalar
karsilagtirildiginda; fiziksel aktivite yapmayanlarin fizyolojik stres (p<0.001),
kontrolsiiz yeme (P=0.002) ve toplam 6lgek (P=0.002) puan ortalamalari; haftada 1-2
giin fiziksel aktivite yapanlarin fizyolojik stres (p<0.001), kontrolsliz yeme
(P=0.047) ve toplam o6lgek (P=0.007) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli
bulunmustur. Haftada 45 dakikadan fazla egzersiz yapanlarda, fizyolojik stres
(p<0.001), kontrolsiiz yeme (P=0.029) ve toplam 6l¢ek (P=0.010) puan ortalamalar1
arasindaki farklilik anlamhidir. Fiziksel aktivite olarak yiiriiylisiin yasam kalitesini
olumlu etkiledigi goriilmiis, yiiriiyilis yapmayan bireylerde fizyolojik stres (p<0.001),
kontrolsiiz yeme (P=0.001) ve toplam o6l¢ek (p<0.001) puan ortalamalari daha kotii

bulunmustur.

Tabloya gore diyet durumu ile yasam kalitesi incelendiginde, diyeti olan ve diyetine
uyumu iyi olan hastalarin yasam kalitesinin daha iyi oldugu, DHP-18 alt boyut ve
toplam Ol¢ek puan ortalamalarina gore aralarindaki farkliligin anlamli (p<0.001)
oldugu bulunmustur. Ayn1 sekilde son 3 ayda fazla stres yasadigini belirten diyabetli
bireylerin yasam kalitesi alt boyutlar1 ve toplam 6l¢ek puan ortalamalari daha kotii ve

aralarindaki farklilik anlamli (p<0.001) bulunmustur.

Tablo incelendiginde, diizenli doktor kontroliine gitmeyen, diyabet bilgi diizeyini
yetersiz olarak ifade edenlerin yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki farklilik
anlamli (p<0.001) bulunmustur. Bireylerin diyabet bilgi diizeyi arttikga yasam
kalitesinin olumlu etkilendigi (p<0.001) bulunmustur. Ayrica diyabetle ilgili bilgiyi
hemsire ve doktordan alan bireylerin yasam kalitelerinin daha iyi oldugu, bilgiyi alan

ve almayan bireylerin aralarindaki farkin anlamli (p<0.001) oldugu goriilmiistiir.

Tip 2 diyabetli bireylerde diyabete bagli yasanan hipoglisemi, hipertansiyon, kalp
sorunu veya cinsel sorunlarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi, sorun
yagsayan ve yasamayan gruplarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki

farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001).
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4.6. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Kardiyometabolik Risk Faktorlerinin Yasam
Kalitesine Etkisi
Bu boliimde arastirmaya katilan tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk

faktorlerinin yasam kalitesi tlizerine etkisi degerlendirilmistir.
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Tablo 4.10. Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam kalitesine etkisi

(n=370)
Ozellikler Fizyolojik Stres ~ Aktivite Engelleri  Kontrolsiiz Yeme Toplam
Cinsiyet X+SS X+SS X+SS X+SS
Kadin 54.19+20.15 50.61+20.63 53.28+18.96 52.55+17.92
Erkek 52.66+18.18 51.43+18.91 54.59+15.40 52.72+15.19
P=0.451 P=0.695 P=0.468 P=0.921

Yas

24-44 yas arasi 57.59:+18.87 52.86+21.19 54.51+16.97 54.89+17.33

45-64 yas arast 52.67+18.82 50.41+19.08 54.67+16.56 52.35+15.78

65 yas ve iizeri 50.30:+18.90** 51.33+19.33 51.87+17.64 51.14+16.53
P=0.047 P=0.633 P=0.455 P=0.333

Ailede diyabet

oykiisii

Var 54.65+19.01** 53.17+18.18** 55.87+16.55** 54.41+15.62**

Yok 49.73+18.41 45.94+21.95 49.58+16.84 48.21+17.10
P=0.023 P=0.003 P=0.001 P=0.002

Ailede kalp

hastalig oykiisii

Var 55.60:+£19.17** 53.45+18.56** 56.63+16.75** 55.05+15.62**

Yok 49.89+18.16 47.77+20.52 50.43+16.37 49.22+16.62
P=0.004 P=0.007 p<0.001 P=0.001

Sigara kullanma

durumu

Kullanmayan 49.80+18.20 48.33+20.64 52.29+17.25 49.92+16.57

Kullanip biralg 53.61+19.89 51.68+19.77 53.39+17.60 52.80+16.64

Kulllanag 58.08+17.88%* 55.42:16.49%* 58.08:+14.61** 57.34:+14.28%*
P=0.001 P=0.018 P=0.025 P=0.002

Alkol kullanma

durumu

Kullanmayan 51.17+18.54 49.09+19.88 52.44+16.98 50.72+16.36

Kullanip birakan 54.34+20.89 52.57+21.14 54.72+18.04 53.76+17.61

Kullanan 57.74+16.57** 54.92+15.52 57.93+14.14 56.70+13.19%*
P=0.034 P=0.067 P=0.056 P=0.021

Kan basincCi

sistolik

130 mmHg ve alts 48.76+18.66 47.01+19.73 49.89+16.82 48.39+16.04

ilijiri mMHg Ve g 57198 515 54.14+18.92%* 57.18+16.23** 55.79+15.76%*
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Kan basinci

diyastolik

80 mmHg ve alti 54.03+19.87 50.87+20.67 54.21+17.58 52.85:+17.45

81 mmHg ve iizeri 52.21+17.65 51.44+18.03 53.92+15.87 52.39+14.61
P=0.362 P=0.782 P=0.870 P=0.786

Antihipertansif

ila¢ kullaninm

Var 55.83+18.38** 55.36:£16.24** 57.21+15.22%* 56.03+14.04**

Yok 50.19+19.22 46.06+21.89 50.37+17.96 48.64+17.81
P=0.004 p<0.001 p<0.001 p<0.001

**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.10.(devam) Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktdrlerinin yasam kalitesine

etkisi (n=370)

Ozellikler

BKIi (kg/m?
18.5-24.9 kg/m?
arasi
25-29.9 kg/m?
arasi
30-34.9 kg/m?
arasi
35-39.9 kg/m?
arasi

Bel ¢evresi (cm)
(kadin)

Kadin 0-83 cm
arasi

Kadin 84 +

Bel ¢evresi (cm)
(erkek)

Erkek 0-93 cm
arasi

Erkek 94 +

Kan sekeri
(mg/dL)

126 mg/dL ve alt1
127mg/dL ve tizeri

HbAlc (%)

%6.5 ve alt1
%6.6 ve lzeri

LDL (mg/dL)
99 mg/dL ve alt:
100 mg/dL ve

tizeri

HDL kolestrol
(kadin)

HDL 0-50 mg/dL
ve alt1

HDL 51 mg/dL
ve lzeri

HDL kolestrol
(erkek)

HDL 0-40 mg/dL
ve alt1

HDL 41 mg/dL
ve lizeri

Fizyolojik Stres
X+SS
53,75+16,95
53,75+19,02
51,96+21,27

50,00+14,90
P=0.832

43.92+17.12

54.10+17.98**
P=0.003

50.82+20.85

55.84+19.70
P=0.163

48.71+18.93
54.30+£18.83**
P=0.029

50.78+18.45
54.25+19.09
P=0.112

56.01+20.16
53.16+18.93
P=0.609

53.60+18.18

49.33+£17.94
P=0.142

55.07+£17.59

53.04+23.17
P=0.553

Aktivite Engelleri

X+SS
50,41+20,74
51,09+19,05
51,89+19,67

51,08+21,93
P=0.973

43.75+21.48

52.69+18.20**
P=0.032

52.68+18.29

49.60+21.70
P=0.403

41.68+24.64
53.28417.55%*
p<0.001

49.50+19.15
51.76+19.73
P=0.315

51.58+18.59
51.10+19.62
P=0.933

53.86+£16.87**

42.85+23.02
P=0.002

53.20+17.11

47.23+£24.20
P=0.102

Kontrolsiiz Yeme

X+SS
53,50+16,50
54,90+16,37
52,82+18,72

52,72+15,33
P=0.784

48.33+16.24

55.62+15.05**
P=0.022

50.07+18.11

54.86+19.26
P=0.157

49.27+17.42
55.19+16.55**
P=0.012

52.89+17.58
54.57+16.56
P=0.387

57.77+16.16
53.96+16.88
P=0.442

55.25+15.06

52.26+16.51
P=0.227

54.97+17.96

51.07+20.12
P=0.224

Toplam

X+SS
52,38+16,13
53,03+15,79
52,18+17,87

51,17+16,10
P=0.962

45.08+16.44

53.97+14.64**
P=0.006

51.33+16.79

53.14+18.51
P=0.574

46.13+18.85
54.15+15.27**
P=0.001

50.87+16.31
53.37+£16.24
P=0.182

54.78+16.30
52.58+16.29
P=0.646

54.16+£14.11**

47.62+17.75
P=0.019

54.32+15.21

50.23+£20.85
P=0.178

**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.

66




Tablo 4.10.(devam) Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktdrlerinin yagam kalitesine

etkisi (n=370)

Ozellikler
Trigliserid
149 mg/dL ve alt1
150 mg/dL ve
iizeri

Kolesterol ilac1
Kkullanimi

Var

Yok

Periferal arter
hastalhig

Var
Yok

inme
Var

Yok

Hareketsiz yasam
Var
Yok

Psiko-sosyal stres
Var
Yok

Fizyolojik Stres

X+SS
51.46+18.72

57.61+18.89**
P=0.005

58.02+18.44**
50.45+18.72
p<0.001

60.54+18.00%*
49.89+18.42
p<0.001

53.17+£13.3

53.26+19.15
P=0.987

55.25+19.48**
49.70+17.49
P=0.005

54.48+18.98**
48.44+18.16
P=0.012

Aktivite Engelleri

X+SS
50.03+19.13

53.74+20.44
P=0.108

56.62+15.27**
47.88+21.07
p<0.001

59.58+14.03**
47.20+20.53
p<0.001

57.82+10.54

50.85+19.80
P=0.192

51.23+20.53
50.91+17.79
P=0.879

52.81+18.63**
44.44+21.77
P=0.003

Kontrolsiiz Yeme

X+SS
52.67+16.29

57.53+17.75**
P=0.015

58.73+15.85%*
51.35+16.86
p<0.001

59.77+15.99%*
51.46+16.62
p<0.001

54.28+17.51

54.08+16.85
P=0.965

55.94+17.39**
50.77+15.36
P=0.003

55.90416.84**
46.93+14.96
p<0.001

Toplam
X+SS
51.24+15.80

56.08+16.96**
P=0.012

57.67+13.64**
49.70+16.99
p<0.001

59.95+12.91%*
49.28+16.58
p<0.001

55.29+10.49

52.55+16.46
P=0.538

53.88+17.04%*
50.47+14.62
P=0.044

54.23+15.86**
46.46+16.524
p<0.001

**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.

Tablo 4.10°da tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktorlerinin yagam

kalitesine etkisine iliskin bulgular verilmistir. Tablo incelendiginde 65 yas ve iizeri

yas grubunun fizyolojik stresinin fazla oldugu goriilmistiir (P=0.047). Ailede diyabet

Oykiisii olan, kalp hastaligi 6ykiisii olan, halen sigara ve/veya alkol kullanan, sistolik

kan basinct 131 mmHg ve {izerinde olan, antihipertansif ilag kullanan tip 2 diyabetli

bireylerin yasam kaliteleri daha kotii bulunmustur ve gruplar arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.005).

Ailede diyabet ve kalp hastaliginin olmasiin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi

goriilmektedir. Ailede diyabet Oykiisii ile fizyolojik stres (P=0.023), aktivite engelleri

(P=0.003), kontrolsiiz yeme (P=0.001) ve toplam 6l¢ek (P=0.002) puan ortalamalari

arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Ailede kalp hastaligi olmasiyla fizyolojik
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stres (P=0.004), aktivite engelleri (P=0.007), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam
6lgek (P=0.001) puan ortalamalari arasindaki farklilik anlamlidir.

Tip 2 diyabetli bireylerde sigara kullanma durumu ile fizyolojik stres (P =0.001),
aktivite engelleri (P =0.018), kontrolsiiz yeme (P =0.025) ve toplam 6l¢ek (P =0.002)
puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamlidir. Alkol kullanma ile fizyolojik stres
(P =0.034) ve toplam o6l¢ek (0.021) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli

bulunmustur.

Tip 2 diyabetli bireylerin kan basinci ile yasam kalitesi incelendiginde, sistololik kan
basinci arttikca bireylerin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi belirlenirken,
diyastolik kan basinci ile yasam kalitesi arasindaki farklilik anlamli bulunmamustir.
Sistolik kan basinct ile yasam kalitesi incelendiginde, fizyolojik stres (p<0.001),
aktivite engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam 06l¢ek (p<0.001)
puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamlhidir. Bireylerin tansiyon ilaci kullanimi
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Antihipertansif ilag kullanma ile fizyolojik
stres (P =0.004), aktivite engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam

6lgek (p<0.001) puan ortalamalar arasindaki farklilik anlamlidir.

Ayni1 tabloya gore, bel ¢evresi 84 cm lizerinde olan, kan sekeri 127 mg/dL iizerinde
olan, kadinlarda HDL 51 mg/dL ve iizerinde olan, trigliserid degeri 150 mg/dL ve
tizerinde olan, kolesterol ilact kullanan, periferal arter hastaligi olan, hareketsiz
yasayan ve psiko-sosyal stresi olan bireylerin yasam kalitelesi puan ortalamalar1 daha

kotii ve gruplar arasindaki farkliliklar gogunlukla anlamli bulunmustur (p<0.005).

Tip 2 diyabetli bireylerin bel ¢evresi kalinlig1 arttikca yasam kalitesinin azaldigi
goriilmektedir. Kadinlarda bel ¢evresi 84 cm ve iizerinde olan bireylerin fizyolojik
stres (P =0.003), aktivite engelleri (P =0.032), kontrolsiiz yeme (P =0.022) ve toplam
Olcek (P=0.006) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.
Erkeklerde bel c¢evresi ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda farklilik

bulunamamustir.

Tip 2 diyabetli bireylerin kan sekeri diizeyi ile fizyolojik stres (P=0.029), aktivite
engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme (P=0.012) ve toplam &lgek (P=0.001) puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Kan sekeri arttikca yasam

kalitesinin azalmakta oldugu goriismiistiir.
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Tablo 4.10 incelendiginde, tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gére HDL deger
araliklar goriilmektedir. Yasam kalitesi ile etkileri degerlendirildiginde kadinlarda
HDL degerinin 51 mm/dL ve iizerinde olanlar ile aktivite engelleri (P=0.002) ve
toplam o6lgek (P=0.019) puan ortalamalari arasindaki farkliligin anlamli oldugu,
erkeklerde HDL ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin anlaml

olmadig1 goriilmektedir.

Yasam kalitesi puan ortalamalar ile trigliserid degeri incelendiginde, trigliserid
diizeyinin artmasinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Trigliserid
degeri ile fizyolojik stres (P=0.005), kontrolsiiz yeme (P=0.015) ve toplam olg¢ek

(0.012) puan ortalamalari arasindaki farklilik anlamlidir.

Tabloda tip 2 diyabetli bireylerin kolesterol ilaci kullaniyor olmasinin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi; kolesterol ilaci kullanma ile fizyolojik stres (p<0.001),
aktivite engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam &lgek (p<0.001)
puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Periferal arter hastaligi
ile yasam Kkalitesinin fizyolojik stres (p<0.001), aktivite engelleri (p<0.001),
kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam 6l¢ek (p<0.001) puan ortalamalar1 arasindaki

farklilik anlamli bulunmustur.

Tabloya gore bireylerin hareketsiz yasama sahip olmasi yasam kalitesini
etkilemektedir. Hareketsiz yasam ile fizyolojik stres (P=0.005), kontrolsiiz yeme
(P=0.003) ve toplam olgek (P=0.044) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik
anlamhidir. Ayn1 tabloda psiko-sosyal stres ile fizyolojik stres (P=0.012), aktivite
engelleri (P=0.003), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam 6l¢ek (p<0.001) puan

ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam kalitesine
etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan calismanin bulgulari, arastirma

sorularina gore gruplandirilarak tartisilmastir.

51. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kardiyometabolik Risk Faktorleri Ne
Diizeydedir?

Arastirma kapsamina alinan bireylerin genel 6zelliklerini inceledigimizde, kadinlarin
%58.6’s1n1n, erkeklerin 9%59.4'lnlin 45-64 yas grubunda ve yas ortalamasinin
53.91+12.293 oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1.). Tip 2 DM genellikle 40 yasindan
sonra ortaya ¢ikmakta, yas artttkca hem kadinda hem de erkekte goriilme siklig
artmaktadir. Kaliimsal olmayan faktdrlerden yas hastaligin goriilme sikligini
etkilemekte ve ililkemizde 55- 64 yas grubunda tip 2 diyabetin kadinlarda %15.8
erkeklerde 9%19.9 oranda goriildiigii bildirilmektedir (TURDEP, 2002). Yas
kardiyometabolik riskler arasinda yer alan 6nemli bir faktordiir (Saljoughian, 2016).
Kardiyometabolik risk faktorleri arasinda yer alan bel ¢evresi, HDL, LDL kolesterol
gibi degiskenlerin normal degerlerinin cinsiyete gore farklilik gostermesi (Tiirkiye
Endokrin ve Metabolizma Dernegi, 2017) nedeni ile, arastirmamizda sosyo-
demografik ve hastalik 6zellikleri cinsiyete gore ayrilarak incelenmistir. SoSyo-
demografik faktorlerin saglikli yasam davraniglarinin  ve dolayli olarak

kardiyometabolik risklerin yonetimi agisindan 6nemli oldugu diigiiniilmektedir.

Arastirmamizda diyabet tani siiresinin ortalama 7.97+5.358 yil oldugu, kadinlarin
%55.5’inin  erkeklerin  %31.9’unun tani siiresinin 6 yil ve {izerinde oldugu
goriilmiistiir. Tanm  siiresi  arttikga diyabet iligkili komlikasyonlarin ve

kardiyometabolik risklerin artabilecegi disiiniilmektedir.

Arastirmamizdaki kadinlarin %69.6’sinda, erkeklerin %77.6’sinda tip 2 diyabet
disinda bagka hastalik bulunmaktadir. Bu hastaliklar incelendiginde, kadinlarda
siklikla hipertansiyon (%353.7), romatizmal hastaliklar (%22.5) ve akciger hastaligi
(%20.7); erkeklerde siklikla hipertansiyon (%67.1), kalp hastalig1 (%31.5) ve akciger
hastalig1 (%24.5) gorildigi; hipertansiyon (P=0.015) ve kalp hastalig1 (P=0.016)
goriilen gruplarda cinsiyetler arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Tablo 4.2.). Arastirma sonuglarimizda hipertansiyon (HTyaqn:%53.7,
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HTemek: %67.1) ve kalp hastaligmin (KHy,qn:%19.8, KHerek:%31.5) erkeklerde
goriilme orani kadinlardan daha fazladir. TEKHARF (2001) ¢alimasi verilerine gore,
kadin diyabetlilerde hipertansiyon goriilme prevalansit %51.6 iken, erkeklerde bu
oran %40 olarak bulunmustur. Bu durum 0Ostrojenin, kolesterol mekanizmasini
etkileyerek damar sertligini azaltici etkilerinin olmasi, buna bagli 0Ostrojen
hormonunun yiiksek oldugu donemlerde koroner damar sertligi ve koroner damar
tikanikliklar1 ile ilgili miyokard enfarktiisii gibi komplikasyonlara kadinlarda ¢ok
ender rastlanmasi ile agiklanabilir (https://bianet.org/kadin/saglik/54-kadin-kalbi-ve-
hormonlar Erigim tarihi: 10.06.2017).

Arastirmaya katilan bireylerin %78.1’inin oral antidiyabetik, %47.6’sinin insiilin
tedavisi, %25.1’inin kombine tedavi kullandigi; cinsiyete gore incelendiginde
kadinlarin = %78.9’unun erkeklerin  %76.9’unun oral antidiyabetik, kadinlarin
%41.9’unun erkeklerin %56.6’sinin insilin, kadinlarin %20.3’liniin erkeklerin
%32.9’unun kombine tedavi kullandig1r bulunmustur. Yine aragtirma sonug¢larimizda
tip 2 diyabetli bireylerden insiilin tedavisi (P=0.008) ve kombine tedavi (P=0.009)
kullananlarin cinsiyetlerine gore aralarindaki farkliligin anlamli oldugu bulunmusgtur
(Tablo 4.2.). Lahoz-Rollo ve arkadaslarmin (2007) ¢alisma sonucunda, kadinlarda
oral antidiyabetik ila¢ kullaniminin, erkeklerde insiilin kullanimiin daha fazla
oldugu bulunmustur. Bu sonuglara gore, tip 2 diyabetli erkeklerin insiilin kullanim
oranlarinin daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Arastirmamizda bireylerin %58.4’linlin
kendi ifadelerine gore ila¢ tedavisine uyumlar1 orta olup, ilag tedavisine iyl uyum
gosterdigini belirten kadinlarin orani erkeklerden daha ytiksektir. Bu durum tip 2
diyabetli erkeklerdeki insiilin kullanim oranlarinin fazla olmasinin bir nedeni olarak

agiklanabilir.

Arastirmamizda tip 2 diyabetli bireylerin %25.4’liniin sigara kullandigi, sigara
kullanan erkeklerin (%30.1) kadmlardan (%22.5) daha fazla oldugu, sigara
kullanimina gore cinsiyetler arasindaki farkliliin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (p<0.001). TEKHARF ¢alimas1 (2001) verilerine gore erkeklerin
%49.8’1, kadmlarin ise %15.5’i halen sigara kullanmaktadir. Kardiyometabolik
riskler arasinda sigara Onemli bir yer tutmaktadir. Diyabetli bireyler sigara
kullaniyorlarsa kardiyometabolik riskin daha da arttigi belirtilmektedir (Saljoughian,

2016). Ozellikle sigaranin énemli bir kardiyometabolik risk faktorii olmasi, sigara
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icme oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, bireylerin “Sigara Birakma Danigma Hatt1
Alo 1717, “Sigara Birakma Poliklinikleri”, “KETEM Sigara Birakma Poliklinigi”
gibi hizmetlere yonlendirilmelerinin yararl olabilecegi diisliniilmektedir. Arastirma
sonuglarimizda tip 2 diyabetli bireylerin dortte birinin sigara kullanmasi, {i¢te birinin
sigaray1 kullanip biraktigin1 ifade etmesi, sigaranin tip 2 diyabetli bireylerde 6nemli
bir sorun oldugunu ve bu bireylerin kardiyometabolik riskler arasinda yer alan sigara
kullaniminin zararlari, sigaranin birakilmasi agisindan ele alinmalar1 ve bireysel

egitimlerin verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Arastirma sonuglarimizda tip 2 diyabetli bireylerde alkol kullanim oraninin %19.2
oldugu, oranin erkeklerde (%?22.3) kadinlardan (%17.1) daha fazla oldugu ve
aralarindaki farkliliin istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) oldugu bulunmustur
(Tablo 4.2)). Arastirma bulgularimizda tip 2 diyabetli bireylerin %72.4’liniin
hipoglisemi yasadigr bulunmustur. Bu durumda arastirmaya katilan tip 2 diyabetli
bireylerin yaklasik dortte licliniin hipoglisemi yasadigi, beste birinin alkol kullandigi
g0z Oniine alinirsa hipogliseminin alkole bagli da gelisebilecegi ve kardiyometabolik
riskler arasinda yer alan alkol kullaniminin zararlari, alkoliin birakilmasi agisindan
riskli bireylerin ele alinmalar1 ve bireysel egitimlerin verilmesi gerektigi

distiniilmektedir.

Arastirmamizda, tip 2 diyabetli bireylerin %54.3’{intin fiziksel aktivite yapmadigi,
fiziksel aktivite yapmayan erkeklerin (%65.7) kadinlardan (%47.1) daha fazla
oldugu; fiziksel aktivite yapan tip 2 diyabetli bireylerin %15.4’{inlin diizensiz fiziksel
aktivite yaptigi, %20’sinin 30 dakikadan az aktivite yaptigi, diizenli yapilan fiziksel
aktivitelerin yiiriiyiis (%42.7), ylizme (%18.4) ve aletli jimnastik (%16.8) oldugu
bulunmustur. Yine arastirma sonuglarimizda, fiziksel aktivite yapan (P=0.001),
fiziksel aktivite siklig1 diizensiz olan (P=0.019), fiziksel aktivite siiresi 30 dakikadan
az ve 45 dakikadan fazla olan (P=0.002), yiiriiyiis (P=0.007) ve aletli jimnastik
(P=0.001) yapanlar arasindaki farkliligin cinsiyete gore anlamli oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.2.). Bayrak (2013)’in ¢alisma sonucunda, tip 2 diyabetli
hastalarin %76.4’linlin KAH ve diyabete yonelik egzersiz olarak yiiriiyiis yaptiklar
bulunmustur. Kartal ve arkadaslarmin 2008°de yaptiklar1 calismada, hastalarin
%350’s1 egzersiz yaptigini ve sadece %5.5°1 her giin diizenli olarak egzersiz yaptigi

belirtmistir.
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Fiziksel aktivite yetersizligi diger 6nemli kardiyometabolik risk faktoriidiir. Diyabetli
bireylerin fiziksel olarak inaktif olmalar1 durumunda, kardiyometabolik riskin daha
da arttigr bildirilmektedir (Saljoughian, 2016). Diyabete bagli olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve metabolik kontroliin saglanmasinda her giin
diizenli yapilan egzersizin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Kim JC ve ark.,
2004). Diyabette kan sekerinin diizenlenebilmesi igin fiziksel aktivitenin diizenli
olarak yapilmasi gerekmektedir. Egzersiz olarak haftada 150 dakika orta siddette
fiziksel aktivite yapilmasi onerilmektedir (Saljoughian, 2016;
https://www.idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes.html  Erisim tarihi: 5 Mayis
2017). Bizim aragtirma sonuglarimizda bireylerin yartya yakiinin fiziksel aktivite
yapmalar1 6nemli bir bulgudur. Ancak fiziksel aktivite yapanlarin biiyiik bir kismi
diizensiz aktivite yapmaktadir. Arastirmamizda fiziksel aktivitenin az yapiliyor
olmasinin nedenleri olarak; iilkemizde yas ortalamasinin yiikseliyor olmasi, igsizlik
oranlarinin yiikksek olmasina bagli calisma hayatina katilan oraninin az olmasi,
teknolojik cihazlar ve araglar nedeniyle bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin azalmis
olmasi, ¢aligan bireylerin yogun is yiikleri nedeniyle fiziksel aktiviteye ayiracaklari
zamanin az olmasi distlintilebilir. Ayrica, ilimizdeki o6zellikle yaz aylarindaki
ortalama sicaklifin ¢ok fazla olmasi nedeni ile yas ortalamasi 54 olan arastirma
orneklemimizin fiziksel aktivitesini bilingli olarak kisitladigi, %58.1 oraninda bireyin
calismadigl i¢in sedanter yasama oraninin yiikksek oldugu diisliniilebilir. Fiziksel
aktivite yapan kadin oraninin arastirmamizda fazla olmasi, 65 yas altindaki kadin
oraninin (%84.6) erkeklerden (%73.4) daha fazla olmasindan kaynaklanabilir.
Arastirma  sonuglarimizdaki  verilerin  nedenlerinin  arastirildigi  niteliksel
aragtirmalarin yapilmasma ve diizenli yapilan fiziksel aktivitenin tip 2 diyabetli
bireylerde kan sekeri kontrolii, kardiyometabolik riskleri azaltmadaki etkilerini ele

alan bireysel egitimlere gereksinim oldugu diistiniilmektedir.

Arastirma sonuglarimizda tip 2 diyabetli bireylerin %68.1’inin diyetinin oldugu,
%41.4’tinlin kendi ifadesine goére diyetine uyumunun orta oldugu, diyetine iyi
uyanlarin (P=0.006) cinsiyete gore anlamli farklilik gosterdigi goriilmektedir (Tablo
4.2.). Bayrak (2013)’in ¢alisma sonucunda, tip 2 diyabetli hastalarm %51.9’unun

bazen diyet programina uyduklari bulunmustur. Diyabetin yasam boyu bir diyet
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programina uyum gerektirmesinin bireyler icin giiclik yarattigi sdylenebilir.
Arastirma bulgularimizda tip 2 diyabetli bireylerin yaklagik dortte {igliniin bekar
olmasi, beste birinin 65 yas ve iizerinde olmasi, licte ikisinin egitim diizeyinin
ortadgretim ve altinda olmasi, dortte iigiiniin kendi ifadesine gore gelir durumunun
orta ya da gideri ancak karsiladigini1 belirtmesi, yaridan fazlasinin ¢aligmamasi gibi
sosyo-demografik faktorlerin  bu sonuglarin ¢ikmasinin nedeni olabilecegi
sOylenebilir. Arastirma sonuglarimiza gore, kardiyometabolik risk faktorlerinin
azaltilabilmesi, kan sekeri ve kan basincinin kontrol altinda tutulabilmesi igin, tip 2
diyabetli bireylerin diyet uyumsuzluk nedenlerinin niteliksel arastirmalarla
sorgulanmasi, diyet uyumuna yonelik bireysel egitimlerin verilmesi ve egitimlerin

stirekliliginin saglanmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

Arastirma sonuglarimizda tip 2 diyabetli bireylerin %31.1°inin giinliikk bir cay
kasigindan az, %20.8’inin bir ¢ay kasig tuz tiikettigi goriilmektedir (Tablo 4.2.). Bir
cay kasig1 tuzun 4 gr oldugu goz Oniine alindiginda, arastirma kapsamina alinan
hastalarin yaklasik yarisinin 4 gr iizerinde tuz tiikettigi anlasilmaktadir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH), 2013 yilinda
yayinlanan tedavi kilavuzuna, gilinliikk tuz alimimin 4-6 gram/giin iizerinde olmamasi
onerilmektedir (https://www.journalagent.com/tkd/pdfs/ TKDA 42 80 1 72.pdf
Erisim tarihi: 10.06.2017). Dislipidemilerin Tedavisine Iliskin 2016 ESC/EAS
Kilavuzuna gore, tuz alimi <5 g/giin olacak sekilde siirlanmadirilmasi, bunun igin
yalnizca yemeklerde kullanilan tuz miktarinin azaltilmasi degil, ayn1 zamanda tuzda
bekletilerek korunan yiyeceklerin tiiketiminin de azaltilmasi, hipertansiyon veya
metabolik sendrom bulunan bireylerde daha kati sekilde uygulanmasi dnerilmektedir
(http://file.tkd.org.tr/kilavuzlar/ESC/ESC-Dislipidemi-2016.pdf Erisim tarihi:
12.06.2017). Bu sonuglar dogrultusunda, kardiyometabolik riskler arasinda yer alan
hipertansiyonun kontrol altina alinabilmesi i¢in, giinlik tuz tiiketimi, tuz igeren
gidalar gibi konularda tip 2 diyabetli bireylere bireysel egitimlerin verilmesi

gerektigi diigiiniilmektedir.

Arastirma sonucumuzda, tip 2 diyabetli bireylerin %50.8’inin son 3 ayda fazla stres
yasadigl, stres yasayan kadinlarin (%55.5) erkeklerden (%43.4) daha fazla oldugu ve
stres yasama durumuna gore cinsiyetler arasinda farklilik oldugu (P=0.030)

goriilmektedir (Tablo 4.2.). Dislipidemilerin Tedavisine iliskin 2016 ESC/EAS
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Kilavuzuna gore, yasamsal yorgunluk dahil fiziksel ve sosyal stres kardiyometabolik
risk faktorli olarak ele alinmaktadir (http:/file.tkd.org.tr/kilavuzlar/ESC/ESC-
Dislipidemi-2016.pdf Erisim tarihi: 12.06.2017). Stresin kan sekerini ve kronik
hastaliklar1  arttirdigi  unutulmamalidir. Arastirma sonucumuzda, kadinlarin
erkeklerden daha fazla stres yasadiklarini belirtmelerinin nedenleri, lilkemizde
bakimveren yiikiiniin 06zellikle kadinlarin sorumlulugunda olmasi, arastirma
kapsamina alian tip 2 diyabetli kadinlarin %52’°sinin evhanimi olmasi, kadinlarin
%63.9’unun calismiyor olmasi gibi sosyo-demografik faktorlerden kaynaklanmis
olabilecegi sdylenebilir. Kardiyometabolik riskler arasinda yer alan stresin
azaltilmas1 ve stresle basetme konularinda tip 2 diyabetli bireyler igin bireysel

egitimler verilmesi diisiiniilebilir.

Yine arastirma sonuglarimizda, tip 2 diyabetli bireylerin %72.7’sinin kendi ifadesine
gore diyabet bilgi diizeyi algisinin yeterli oldugu, %90.5’inin ilag tedavisi ile ilgili
bilgi aldiklari, %75.4’liniin hemsireden, %74.3’liniin doktordan bilgi aldiklari
belirlenmigtir (Tablo 4.2.). Diyabet egitiminde hemsirelerin aktif gorev almalari, bu
alanda egitim roliiniin etkin kullamildigin1  géstermesi acisindan  olumlu
goriinmektedir. Arastirma yapilan uygulama alaninda poliklinik ve klinikte tip 2
diyabet tanis1 ile takip ve tedavi edilen bireylerin egitiminden sorumlu diyabet egitim
hemsirelerinin olmasinin, poliklinikte hasta egitim odasinin bulunmasmin bu

sonuglara katkis1 oldugu seklinde yorumlanabilir.

Arastirmada tip 2 diyabetli bireylerin %82.7’sinde hiperglisemi, %72.4’linde
hipoglisemi, %61.6’sinda hipertansiyon, %47’sinde kalp sorunu, %45.9’unda
psikolojik sorun oldugu; diyabete bagl %42.7’sinde retinopati, %24.9 unda ndropati,
%21.4’linde cinsel sorun ve %19.5’inde nefropati goriildiigii bulunmustur. leri
analizlerimizde, kalp sorunu (P=0.048), psikolojik sorun (P=0.049), cinsel sorun
(P=0.036) ve nefropati (P=0.019) yasayanlarin cinsiyetlere gore anlamli farkliliklar
gosterdikleri bulunmustur (Tablo 4.3.). Frohlich ve arkadaslarinin (2016) ¢alisma
sonuglarinda, tip 2 diyabetli bireylerin diyabete bagl yasadigi semptomlarin yasam
kalitesini diislirdiigii bulunmustur. Bayrak (2013)’in ¢alisma sonuglarinda tip 2
diyabetli hastalarin  %59’unun hiperglisemi, %41’inin hipoglisemi yasadiklar
bulunmustur. Diyabet tanis1 almis ve uzun yillar diyabetik olarak yasayan bireylerde

kronik komplikasyonlarm gelisme riski oldukga fazladir. Ozellikle koroner arter
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hastaliklari, hipertansiyon, perifal damar hastaliklari, enfeksiyon, gastroparezis,
duyusal motor komplikasyonlar sik  karsilasilan  komplikasyonlardandir.
(Karadakovan, 2003). Bu sonuglara gore, tip 2 diyabetli bireylerin kan sekeri
kontrolii, diyabet komplikasyonlar1 ve diyabete eslik eden diger kronik hastaliklar
acisindan Onemli oranlarda sorunlar yasadiklari soylenebilir. Bu sonuglar, tip 2
diyabetli bireylere diyabet yoOnetimi, komplikasyonlarin Onlenebilmesi ve
yonetilebilmesine ~ yonelik  bireysel  egitimlerin  verilmesi  gerektigini

diistindiirmektedir.

Arastirma sonuglarimizda, tip 2 diyabetli bireylerin yas ortalamasiin yaklasik 54
oldugu, %71.6’smin ailesinde diyabet Oykiisii, %58.9’unun ailesinde kalp hastaligi
Oykiisii oldugu, dortte birinin sigara, beste birinin alkol kullandig1, kardiyometabolik
risk faktorleri agisindan yas, sigara ve alkol kullanma ile cinsiyet arasindaki

farkliligin anlamli oldugu (p<0.05) bulunmustur (Tablo 4.4.).

Kardiyometabolik riskler olarak ele alindiginda, arastirma kapsamina alinan tip 2
diyabetli bireylerin risk faktorlerinin fazla oldugu dikkati c¢ekmektedir.
Arastirmamizda tip 2 diyabetli bireylerin kan basinci sag ve sol kol basinglari
Olciilerek, her iki Olglim ortalamalart sonucunda bulunmustur. Arastirma
sonuglarimiza gore, tip 2 diyabetli bireylerin sistolik kan basinct ortalamasi 133.44
+15.234 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi 78.81+£10.935 mmHg olarak;
%S57.6’s1n1n sistolik kan basinci 131 mmHg ve lizerinde iken, %42.7’sinin diyastolik
kan basmci 81 mmHg ve iizerinde bulunmustur. Ayrica tip 2 diyabetli bireylerin
%54.3’0 antihipertansif ila¢ kullandigini belirtmistir (Tablo 4.4.). Arict ve
arkadaglarmin  (2007) yaptigi Tirk Hipertansiyon prevelans calismasinda tim
grubun ortalama sistolik kan basinci 127.9421.1 mmHg, ortalama diyastolik kan
basinci ise  81.4+12.7 mmHg olarak belirlenmistir. Bayrak (2013)’1n ¢alismasinda
tip 2 diyabetli hastalarin %55.5’1 antihipertansif ila¢ kullanmaktadir. Bu sonuglar
birbiri ile paralellik gostermektedir. ESC/ESH kilavuzunda tedaviye hipertansiflerde
>140/90 mmHg, yiiksek riskli bireylerde <140/90 mmHg altinda baslanabilecegi
Onerilmis, diyabet, koroner kalp hastaligi, bobrek hastaligi gibi yiiksek riskli
durumlarda tedavi hedefi <130/80 mmHg olarak belirlenmistir. Yine ESC/ESH
kilavuzuna gore, tedaviye baslama ve devam ettirmede farkli smif ilaglarin

kullanilabilecegi, yiiksek riskli hastalarda ilk alti ay i¢inde kan basincinin
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diislirilmesinin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmistir. Giiniimiizde ise hipertansiyon
kontrol oranlarinin hedeflenen degerlerden ¢ok uzak oldugu belirtilmektdir.
Hastalarin yaklasik %30’u hipertansiyonu oldugunun farkinda degildir (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi, 2011; Rahman ve ark., 2013;
https://www.journalagent.com/tkd/pdfs/TKDA 42 80 1 72.pdf  Erisim tarihi:
10.06.2017). Arastirma sonuglarimiza gore, tip 2 diyabetli bireylerin yarisindan
fazlasinin hipertansiyonu olmasi, arastirma siirecindeki oOl¢limlerde yarisindan
fazlasinin sistolik kan basincinin riskli bireyler i¢in hedeflenen degerden yiiksek
olmasi, yarisindan fazlasinin antihipertansif ila¢ kullandigmni belirtmesi tip 2
diyabetli bireyler i¢in kan basinct yOnetimine yonelik bireysel egitimlerin

gerekliligini daha da arttirmaktadir.

Aragtirmamizda tip 2 diyabetli bireylerin BKI ortalamasi 27.69+3.739 kg/rn2 olup,
BKi incelendiginde %54 iiniin 25-29.9 kg/m? arasinda, %21.4’tiniin indeksi 30-34.9
kg/m? arasindadir (Tablo 4.4.). Bu sonuglara gore, arastirma kapsamina alinan tip 2
diyabetli bireylerin yaklasik %80’inin normal kilonun iizerinde ve yaklasik dortte
birinin obez oldugu, sdylenebilir. Bayrak (2013)’mn ¢alismasinda tip 2 diyabetli
hastalarin %37.2’sinin BKI’nin 26-30 kg/m? arasinda oldugu bulunmustur. Lahoz-
Rallo ve arkadaslarmin (2007) ¢alimasinda, diyabetli bireylerin BKI ortalama olarak
31.7 kg/m? olarak bulunmustur. Karamahmut ve Olgun (2009)'nun ¢alismalarinda,
calismaya katilan hastalarin BKI ortalama 28.1+3.6 olarak belirlenmistir. Bu veriler
tip 2 diyabetli bireylerde fazla kilo ve obezitenin sorun oldugunu desteklemektedir.
TEKHARF (2001) verilerine gore BKI'ndeki her bir birimlik artis kardiyovaskiiler
hastalik riskini %9 arttirmaktadir. Mohamed (2014)’in yasam tarzi girisimlerinin tip
2 diyabetli hastalar iizerindeki etkisini belirlemek i¢in 50 diyabetli hasta ile yaptig
deneysel arastirma sonucunda, viicut agirliginin azaltilmasi ile kan sekeri seviyesinde
tyilesme oldugunu, ayni zamanda yasam tarzi egitiminden sonra hastalarda bilgi,
davranig, kilo verme, kan sekeri kontroliinde anlamli sonuglar ¢iktigi bulunmus,
diyabetli hastalarin 6zbakim ve yasam tarzi degisiklikleri hakkinda egitim vermenin
onemi vurgulanmistir. Bizim arastirma sonuglarimiz dogrultusunda, tip 2 diyabetli
bireylere kilo kontrolii ve saglikli yasam tarzi degisiklikleri konusunda egitimler
verilmesi ile, kardiyometabolik risklerin kontroliinde 6nemli katkilar saglanabilecegi

diistiniilebilir.
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Arastirma sonucumuzda tip 2 diyabetli kadinlarda bel ¢evresi ortalamasi
95.994+13.331, tip 2 diyabetli erkeklerde 99.40+15.292 olarak bulunmustur. Yine
arastirmamizda, kadinlarin %85.6’sinin (84 cm ve lizeri), erkeklerin %67.1’inin (94
cm ve lizeri) hedef degerin tlizerinde oldugu goriilmektedir (Tablo 4.4.). Bu sonuglar
aragtirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risklerin

Oonemini ortaya ¢gikarmaktadir.

Aragtirma sonucumuzda, tip 2 diyabetli bireylerin kan sekeri ortalamasi
183.45+65.840 mg/dL olup, bireylerin %85.1’inin kan sekeri 127 mg/dL ve
tizerindedir. Yine arastirma sonuglarimiza gore, tip 2 diyabetli bireylerin HbAlc
ortalamas1 %7.27+1.239 olup, %71.4’tiniin HbAlc degeri %6.6 ve iizerindedir
(Tablo 4.4.). Kartal ve arkadaglarinin (2008) ¢alismasinda HbAlc degeri ortalamasi
7.79+1.69, Gozaydin ve arkadaslarinin (2003) ¢alismasinda HbAlc degeri ortalamasi
7.62+1.56 olup, bu sonuglar bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Diyabette
metabolik kontroliin gdstergesi olan HbAlc’nin, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar iizerine etkisinin oldugu bilinmektedir. Uzu ve arkadaslarinin
(2012) yaptiklar1 calismada HbAlc’deki %1°lik azalmanin mikrovaskiiler
komplikasyonlarda %37, miyokard infarktiisii riskinde %18 azalma sagladig
gosterilmistir. HbAlc degerlerinin %7°nin altinda tutulmasi ile makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlarda azalma saglandigi belirtilmektedir (Keskin ve
Balci, 2011). Arastirma sonuglarimiz dogrultusunda, tip 2 diyabetli bireylerin
kardiyometabolik riskler arasinda yer alan kan sekeri ve HbAlc yonetimde daha

fazla destege ve bireysel egitimlere gereksinimleri oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirma sonuclarimizda, tip 2 diyabetli bireylerin LDL ortalamasinin 230.69
mg/dL oldugu, %96.8’inin LDL degerinin hedeflenen 100 mg/dL ve iizerinde oldugu
belirlenmistir. Arastirmamizda HDL degeri incelendiginde kadinlarda ortalama 42
mg/dL, erkeklerde ortalama 40 mg/dL; HDL degerinin kadinlarin %22’sinde (51
mg/dL ve {izeri), erkeklerin %43.6’sinda (41 mg/dL ve tizeri) hedef degerin iizerinde
oldugu goriilmektedir. Trigliserid degeri incelendiginde bireylerin %29.2’°sinin
degeri hedeflenenin aksine 150 mg/dL ve iizerinde olup, ortalama trigiliserid degeri
136.32°dir. Yine arastirma bulgularimiza gore, tip 2 diyabetli bireylerin %37’si
kolesterol ilac1 kullanmaktadir ((Tablo 4.4.). Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetik

bireylerde baslica morbidite ve mortalite nedenidir ve Sliimlerin %75’ inden sorumlu

78



oldugu diisiiniilmektedir. Diyabete siklikla eslik eden kardiyovaskiiler risk faktorleri,
artmig koroner arter hastaligi sikligindan sorumludur (Yalin ve Akalin, 2008).
Diyabetli hastalarda dislipidemi siklikla diisiik HDL kolesterol ve yiiksek trigliserid
diizeyleri ile karakterizedir. Hedef LDL kolesterol diizeyi 100 mg/dL’nin altinda,
HDL kolesterol diizeyi kadinlarda 50 mg/dL, erkeklerde 40 mg/dL nin istiinde ve
trigliserid diizeyinin de 150 mg/dL’nin altinda olmasi istenmektedir (Yalin ve
Akalin, 2008; Tirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi, Diyabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarmm Tani, Tedavi ve izlem Klavuzu 2017). Bu bulgularm tip 2
diyabetli bireylerin diyet uyumsuzluklarinin, fiziksel aktivite yetersizliginin
gostergesi olabilecegi sOylenebilir. Ayrica tip 2 diyabetli bireylerde kolesterol
diizeylerinin hedeflenen degerlerin ¢ok iizerinde olmasi ile, kardiyometabolik
risklerin fazla oldugu, bu bireylere 6zgii davranis degisikligi gerceklestirebilmek i¢in

bireysel egitim ve izlemlerin yapilmasi gerektigi diistiniilebilir.

Arastirma sonuglarimiza gore, tip 2 diyabetli bireylerin %31.6’sinda periferik arter
hastaligi, %3.8’inde inme yasanmistir. DM’de trombotik inme riski 2-6 misli
artmakta olup, inmeye bagli oliimlerin %7’si diyabetten kaynaklanmakta ve
diyabetik bireylerin %25°i inmelerden 6lmektedir (ilicin ve ark., 2003). Bu bulgular,
tip 2 diyabetli bireylerde inme riskini azaltmaya yonelik kolesterolden ve tuzdan
kisith  diyetin, hipertansiyon yOnetiminin ve egitimlerin Onemini ortaya

cikarmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli bireylerin %64.1°1 hareketsiz yasamlari
oldugunu, %79.7’s1 psiko-sosyal stresleri oldugunu belirtmislerdir (Tablo 4.4.).
Kardiyometabolik risk faktorleri ile ilgili tiim arastirma bulgularimiz, tip 2 diyabetli
bireylerde kardiyometabolik risklerin fazla oldugunu gostermekte olup, hemsirenin

egitim roliine dikkat ¢ekilmesi gerektigi diistintilmektedir.

Kardiyometabolik risk faktorlerinin Cin’de eriskin diyabetli bireylerde incelendigi
genis c¢aplt ulusal ¢alismada, erkeklerin %48.6’sinin sigara igtigi, %41.1°inin fazla
kilolu, %10.9’unun obez, %54.1’inde santral obezite oldugu, %52.2’sinin sistolik
kan basincinin >140 mmHg, %46.8’inin LDL kolesterol degerinin >100 mg/dL,
%36.4’tntin HbAlc degerinin >%7.0 ve %69.5’inde metabolik sendrom oldugu
bulunmustur (Ding ve ark., 2017).
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Tim bu sonuglar sadece iilkemizde degil, tiim diinyadaki diyabetli bireylerde
davranigsal ve metabolik risk faktorlerinin yiiksek oldugunu, tim diinyada diyabet
iliskili kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski agisindan kardiyometabolik risk
faktorlerinin potansiyel major tehdit oldugunu disindirmektedir. Ayrica, bu
sonuglar tip 2 diyabetli bireylere kardiyometabolik risklerin yonetimi konusunda

bireysel hemsirelik egitimlerinin yapilmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

5.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Kardiyometabolik Risk Puanlamasi Ne
Diizeydedir?

Gliniimiizde kullanilan risk kelimesi, kardiyovaskiiler riskin birden fazla bileseni
oldugu Framingham calismasi ile literatiire girmistir. Katilimcilarin on yillik koroner
arter hastalig1 riskini 6ngoren hesaplama yontemi gelistirilmistir. Her iki cinsiyet i¢in
ayrt ayrt hazirlanan hesaplama yonteminde yas, sistolik kan basinci, toplam
kolesterol, HDL kolesterol, sigara kullanma durumu ve hipertansiyon tedavisi alip
almadig1 sorgulamalar1 ile on yillik koroner arter hastaligi riski hesaplanmaktadir

(Castelli, 1988).

Arastirmamizda tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk puanlarinin
hesaplanmasinda Framingham Risk Skoru (D’Agostino ve ark., 2008) kullanilmistir.
Framingham Risk Skoru’nun kullanilma nedeni, arastirmanin planlama siirecinde bu
skorlama sisteminin literatiirde sik rastlanan bir skorlama sistemi olmasidir.
Framingham Risk Skoru bilgisayar ortaminda hesaplanirken <25 ve >75 yas ile,
kadinlarda >32 ve erkeklerde >56 olan puanlar hesaplanamamaktadir. Bu nedenle
kardiyometabolik risk puanlari hesaplanirken giicliikler yasanmis olup, farkl

skorlama sistemlerinin kullanildig1 ¢alismalarin da yapilmasi diisiiniilebilir.

Arastirma sonucumuzda tip 2 diyabetli bireylerin Framingham Risk Skoru’na gore,
%?25.7’sinin orta dereceli riske, %10’unun yiiksek riske ve %33.8’inin ¢ok yliksek
riske sahip olduklar1 goriilmektedir (Tablo 4.5.). Yine arastirma sonucumuza gore,
tip 2 diyabetli kadinlarin %35.3’{iniin orta risk (%10-20), %9.6’smin yiiksek risk
(>%20) ve %16.9’unun ¢ok yiiksek risk (>%30) grubuna girdigi; tip 2 diyabetli
erkeklerin %16.3’linlin orta risk (%10-20), %12.6’smin yiiksek risk (>%20) ve
%66.7’sinin ¢ok yiiksek risk (>%30) grubuna girdigi goriilmektedir (Tablo 4.6.).
Carratala ve arkadaslar1 (2005) tarafindan kardiyovaskiiler riskleri belirlemeye

yonelik yapilan ¢alimada, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaligi olan erkeklerin

80



kadinlardan fazla oldugu ve erkeklerde kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinin
daha fazla oldugu bulunmustur. Bu sonucglar kardiyometabolik risk puanlari
acisindan erkeklerin daha dezavantajli olduklarin1 gostermektedir. Ayrica tip 2
diyabetli erkekler i¢in, kardiyometabolik risklerin azaltilmasina yonelik girisimlerin

ve egitimlerin arttirilmasi gerektigi diistintilmektedir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi, bu hastaliklarin ve bunlara bagh 6lim
oranlariin azaltilmasi i¢in, diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin
ve risk puanlamalarinin mutlaka degerlendirilmesi 6nerilmektedir (An ve ark., 2015).
Arastirma sonuglarimiz, degistirilebilen risk faktorlerinin 6nemini gostermekte olup,
bunlarmn diizeltilmesine yonelik hemsirelik girisimlerine gereksinimin fazla oldugunu

disiindiirmektedir.

5.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yasam Kalitesi Ne Diizeydedir?

Arastirmamizda tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam
kalitesine etkisini degerlendirmek i¢in DHP-18 o6lcegi kullanilmistir. Arastirma
sonuclarimizda, toplam 100 puan {izerinden hesaplanan dl¢ek puanlarina goére, DHP-
18 Tiirkce versiyondan alinan puan ortalamalar1 52.65 olup, kontrolsiiz yeme puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7.). Olgek puan ortalamalar1 arttik¢a
yagsam Kkalitesinin daha koétii oldugu belirtilmektedir (Meadows ve ark., 2000). Bizim
aragtirma sonuglarimiza gore, arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli bireylerin

yasam kalitesi puan ortalamalar1 50 puanin iizerinde ve kismen kotii bulunmustur.

Meadows ve arkadaslarinin (2000) calisma sonuglarinda, DHP-18 orijinal dlgek alt
boyut puan ortalamalarinin 30.0-37.4 arasinda degistigi, ornekleme alinan tip 2
diyabetli ve insiilin kullanan bireylerin (n=166) 6zellikle kontrolsiiz yeme alt boyut
puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada fizyolojik
stres alt boyutu i¢in insiilin kullananlar 31, oral antidiyabetik kullananlar 21.5, diyet
uygulayanlar 12.9 puan; aktivite engelleri alt boyutunda insiilin kullananlar 30, oral
antidiyabetik kullananlar 18.6, diyet uygulayanlar 13.8 puan; kontrolsiiz yeme alt
boyutunda insiilin kullananlar 37.4, oral antidiyabetik kullananlar 33.4, diyet
uygulayanlar 33.2 puan almiglardir. Meadows ve arkadaglarinin (2000) calisma
sonucunda, insiilin kullanan hastalarin yasam kalitelerinin, tablet kullanan ya da
diyet yapan hastalara gore daha kotii oldugu; insiilin kullanan hastalarin aktivite

engelleri ile ilgili yasam kalitelerinin daha diigiik oldugu bulunmustur. Ayni
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caligmada tip 2 diyabetli bireylerde yas arttikca yasam kalitesinin daha da kotiilestigi,
yas artig1 ile birlikte Ozellikle kontrolsiiz yeme puan ortalamalarinin da arttidi,
kadinlarda fizyolojik stres alt boyut puan ortalamalarinin daha koti oldugu
belirtilmektedir (Meadows ve ark., 2000). Bizim c¢alisma sonuglarimizda da,
kontrolsliz yeme puan ortalamalarinin diger alt boyut puan ortalamalarina gére daha
kotii bulunmas, tip 2 diyabetli bireylerde diyet uyumsuzlugunun énemli bir sorun

oldugunu diisiindiirmektedir.

Yasam tarzi degisikliginin, tip 2 diyabeti 6nlemede neredeyse ilag tedavisi kadar
etkili oldugu belirtilmektedir. Ayrica, agirlik kaybinin bel g¢evresinin ve HbAlc
diizeyinin azalmasinda, daha az ila¢ kullaniminda ve yasam kalitesinin diizelmesinde
etkili oldugu belirtilmektedir (Knowler ve ark., 2002; Wolf ve ark., 2004).

Arastirma sonucglarimizda, tip 2 diyabetli kadinlarin diyet kisitlamalarina uyum
puanlarinin daha iyi oldugu bulunmustur. Araki ve Ito (2003)’nun c¢alisma
sonucunda, diyabetli kadinlarin diyet kisitlama alanindan aldiklar1 puanlarin yiiksek
oldugu, diyabetli erkeklere gore daha uyumlu hissettikleri belirlenmistir. Costa ve
arkadaslarinin (2006) c¢alisma sonuglarinda, insiilin kullananlarin, mikrovaskiiler
komplikasyon yasayanlarin, hipoglisemi algis1 yiiksek olanlarin yasam kalitelerinin

daha fazla etkilendigi bulunmustur.

Zhang ve arkadaglarmin 2011 yilinda yaptigi bir ¢alismada, yogun glukoz
kontroliniin ~ diyabetik mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
onlenmesinde ve yasam kalitesinin yiikseltilmesinde etkisi olacagi belirtilmistir.
Ayni galismada bes yil siiresince izlenen hastalarda, mikrovaskiiler komplikasyonu
olan hastalarin daha diisiik yasam kalitesi skorlarina sahip olduklar1 ve
komplikasyonlar1 olmayanlara gore genel aktivitelerinde daha fazla kisitlamalarin
oldugu bulunmustur (Zhang ve ark., 2011). Solli ve arkadaslarinin 2010 yilindaki
calismasinda, bazi komplikasyonlarin (6zellikle iskemik kalp hastaligi, inme ve
noropati) saglikla ilgili yasam kalitesinin birgok Ol¢iitlinde olumsuz etkiye sahip

oldugu bildirilmistir.

Orijinal DHP-18 o6lgegi Cronbach alfa degerleri 0.70’in iizerinde ve giivenilir
bulunmustur. Orijinal 6lgege ait toplam Cronbach alfa degerine ulasilamamistir

(Meadows ve ark., 2000). Arastirma sonucumuzda Tiirkge versiyonda kontrolsiiz

82



yeme alt boyutunun Cronbach alfa degeri 0.66, diger iki alt boyut ve toplam 6lgek
alfa degeri 0.70’in iizerinde ve giivenilir bulunmustur (Tablo 4.7.). Olcekte 1-18
arasindaki sorularin 9. soru disinda hepsi ters puanlandiriimaktadir. Olcekteki 9.
maddede “Yemeye basladiktan sonra durmak size ne 6l¢iide kolay geliyor?” ifadesi
diger maddelere gore ters puanlandirilmakta olup, bu maddenin 6l¢ekten ¢ikartilmasi
ile Cronbach alfa degerleri 0.70’in iizerine ¢ikmaktadir. Aragtirmanin ana amacinin,
diyabetli bireylerdeki yasam kalitesinin degerlendirilmesi oldugu igin olgekten

madde ¢ikartilmamustir.

5.4. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Sosyo-Demografik ve Hastahik Ozelliklerinin
Yasam Kalitesi Uzerinde Etkisi Var Midir?

Arastirma sonuclarimiza gore, DHP-18 6l¢ek puan ortalamalarina gore, erkek, 24-44
yas arasinda olan, bekar, okur-yazar olmayan, serbest meslek sahibi, sosyal
giivencesi olmayan, geliri fazla olan ve tiim giin ¢alisan tip 2 diyabetli bireylerin
yagsam kalitelerinin daha kotii oldugu belirlenmistir. Bu degiskenler incelendiginde,
tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerden yas, egitim durumu, meslek,
gelir durumu ve ¢alisma durumu ile yasam kalitesi alt boyut puan ortalamalar

arasindaki farkliligin anlamli oldugu (p<0.05) goriilmektedir (Tablo 4.8.).

Arastirma sonuglarimizda yasin fizyolojik stres iizerinde anlamli etkisinin oldugu
(P=0.047) ve anlamlilik yaratan yas grubunun 65 yas ve iizeri oldugu, yas arttikca
fizyolojik stresin azaldigi belirlenmistir. Bayrak’in ¢alisma sonuglarinda, tip 2
diyabetli bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalarinin orta diizeyde (toplam orijinal
Olcek puani: 148 / 6rneklemin toplam 6lgek puani: 106.2) oldugu, erkeklerin toplam
puan ortalamalarinin daha ytiksek oldugu bulunmustur. Ayn1 ¢aligma sonucunda, yas
gruplar ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda farklilik oldugu, farklilig:
yaratan grubun 65 ve iistii yag grubu oldugu, 65 ve iistii yag grubunun saglikli yasam
bicimi davranig puan ortalamalarinin tiim alt 6l¢eklerde en az oldugu saptanmistir
(Bayrak, 2013). Genglerin ve geng eriskinlerin sagliklarina ve hastaligin getirdigi
kisitlamalara ve saglikli yasam bi¢cimi davraniglarina daha ¢ok Onem vermeleri
nedeni ile bu sonuca ulagilmis olabilir. Bu sonuglar yorumlandiginda ¢alismamizda
saglikli yasam bi¢imi davraniglarini gergeklestirme diizeyinin azalmasi, yaslandikga
baskalarina bagimlilik diizeyinin artmasi ve hastaliklar ile bas edebilme becerisinde

anlaml1 bir azalma oldugu séylenebilir.
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Arastirma sonucumuza gore, okur yazar olmayan bireylerin yasam kalitesi puan
ortalamalarinin daha kotii oldugu, anlamlilik diizeyleri incelendiginde fizyolojik
stres (P=0.029), aktivite engelleri (P=0.017) ve toplam o&l¢ek (P=0.020) puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda farklilik oldugu, farkliligi yaratan grubun
ilkokul mezunu bireyler oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.). Bayrak’in caligma
sonucunda, tip 2 diyabetli bireylerde egitim durumuna gore gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugu, egitim durumu yiikseldik¢e saglikli yasam bi¢imi davranis puan
ortalamalarinin da yiikseldigi goriilmektedir (Bayrak, 2013). Bu sonuglara gore,
egitim seviyesi arttikca saglikli yasam bi¢imi davraniglarini gerceklestirme diizeyi de
artts gostermektedir. Bunun nedeni olarak egitimin, saglikli yasam bic¢imi
davraniglarint ve bu davraniglarin saglik algisini olumlu yonde etkiledigi seklinde

diistiniilmektedir.

Arastirmamizda meslek grubu ile yasam kalitesi karsilastirildiginda, meslekler
acisindan fizyolojik stres ve toplam Ol¢ek puan ortalamalari arasindaki farkliligin
anlamli oldugu (p<0.01), serbest meslek grubunun genel olarak yasam kalitesi
puanlarinin daha kotii oldugu, gruplar arasinda farkliligi serbest meslek sahibi
olanlarin yarattigi goriilmektedir (Tablo 4.8.). Yine aym tabloda gelir durumu ve
calisma durumu ile yasam kalitesi alt boyutlar1 ve toplam 6l¢ek puan ortalamalari
arasindaki farkliligin anlamli (p<0.001) oldugu bulunmustur. Gelir durumunun
gidere gore fazla oldugunu belirtenlerin ve tam giin ¢aliganlarin yasam kalitesi puan
ortalamalar1 digerlerine gore daha kdétii bulunmustur. Bayrak’in ¢alisma sonucunda,
aksine tip 2 diyabetli bireylerde tam giin ¢alisanlarin yasam kalitesi puan ortalamalari
daha yiiksektir (Bayrak, 2013). Sosyo-ekonomik durumun pekgok kronik hastaligin
goriilme oran ile ilgisi oldugu bildirilmektedir (Loucks ve ark., 2007). Bu durum
saglikli yasam bicimi davraniglari, saglik hizmetlerinden etkin sekilde yararlanma
gibi faktorlerle aciklanabilir. Bizim sonuglarimizda, tam giin ¢alisanlarin diyabet
yonetimi i¢in gereken diyet, ara 6giinleri diizenli tiiketme, insiilin uygulama, diizenli
fiziksel aktivite gibi gereklilikleri tam olarak yerine getiremiyor olmalarmdan

kaynaklanabilecegi diistiniilebilir.

Aragtirma sonuglarimizda, tip 2 diyabetli bireylerin tani siiresi ile yasam kalitesi
puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin anlamli oldugu, tani siiresi 3-5 yil arasi

olanlarin fizyolojik stres (P=0.003), aktivite engelleri (P=0.025) ve toplam o&lgek

84



(P=0.007) puan ortalamalarinin diger gruba gore daha kotii oldugu bulunmustur
(Tablo 4.9.). Bayrak (2013)’1n ¢alisma sonucunda, bir yildan az zamandir diyabeti
olanlarin beslenme alt boyutu yasam kalitesi puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur. Diyabet tanisi ilk konuldugunda kan sekerinin oral antidiyabetikler ile
diizenleniyor olmasi, hastaliga bagli kronik komplikasyonlarin goriilmiiyor olmas,
heniliz hastaligin tam farkinda olmama, beslenme ve tedavilere daha fazla 6nem
verme, hastalikta yeni olmaya bagli motivasyonun yiiksek olmasi, ilerleyen yillarda
aile tiyelerine bagimliligin artmasi gibi nedenlerle ilk yil yasam kalitesi puan

ortalamalarinin daha iyi ¢ikmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Arastirma sonucumuzda, diyabet disindaki hastaliklarin varligi ile yasam kalitesi
karsilastirildiginda, aktivite engelleri (P=0.003), kontrolsiiz yeme (P=0.050) ve
toplam 6l¢ek (P=0.024) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.
Tip 2 diyabetli bireylerde diyabet hastaliginin disinda kalp hastaligi, hipertansiyon
veya psikolojik sorunun olmasinin, yasam kalitesi puan ortalamalarini olumsuz
yonde etkiledigi; kalp hastaligi olanlarin fizyolojik stres (p<0.001), aktivite engelleri
(p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam olgek (p<0.001) puan
ortalamalarinin daha kotii oldugu bulunmustur. Ayni1 sekilde diyabet hastaligina eslik
eden hipertansiyonu olan bireylerin fizyolojik stres (P=0.038), aktivite engelleri
(P=0.006), kontrolsiiz yeme (P=0.018) ve toplam 6l¢ek (P=0.006) puan ortalamalari
daha kotiidiir. Psikolojik sorunu olanlarin fizyolojik stres (p<0.001) ve toplam 6lgek
(p<0.001) puan ortalamalarinin daha kotii oldugu ve hastalarin eslik eden psikolojik
sorunun olmasimin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir. Tip 2
diyabetli bireylerin diyabet disinda baska hastaliklarinin olmasinin, yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi disiiniilmektedir.

Arastirma sonuglarimizda ilag tedavisine uyumunun koéti oldugunu belirten tip 2
diyabetli bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalari tiim alt boyutlarda (p<0.001) ve
toplam Olgekte (p<0.001) koti bulunmustur. Evde kan sekeri 6l¢limii yapmayan
bireylerin fizyolojik stres puan ortalamalari daha kotii ve aralarindaki farklilik
anlamli bulunmugtur (P=0.004). Ayrica kan sekeri takibini diizensiz yapan bireylerin
fizyolojik stres (p<0.001) puan ortalamalar1 daha kotidir (Tablo 4.9.). Tip 2
diyabetli bireylerin evde kan sekeri takibi yapmadiklarinda daha fazla fizyolojik stres
yasadiklari diisiiniilebilir.
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Arastirmamizda sigara kullanan bireylerin fizyolojik stres (P=0.001) aktivite
engelleri (P=0.018). kontrolsiiz yeme (P=0.025) ve toplam o6lgek (P=0.002) puan
ortalamalari; alkol kullananlarin fizyolojik stres (P=0.034) ve toplam dlgek
(P=0.021) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamlidir (Tablo 4.9.). Bayrak
(2013)’in ¢alisma sonucunda, sigarayr birakan grubun yasam kalitesi daha iyi
bulunmustur. Bu sonuglara gore, sigara ve alkol kullanan hastalarin yasam

kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi sOylenebilir.

Aragtirmamizda fiziksel aktivite Ozellikleri ile yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilagtirildiginda; fiziksel aktivite yapmayanlarin fizyolojik stres (p<0.001),
kontrolsiiz yeme (P=0.002) ve toplam 6l¢ek (P=0.002) puan ortalamalari; haftada 1-2
giin fizik aktivite yapanlarin fizyolojik stres (p<0.001), kontrolsiiz yeme (P=0.047)
ve toplam olgek (P=0.005) puan ortalamalar1 arasindaki farkliik anlaml
bulunmustur. Haftada 45 dakikadan fazla egzersiz yapanlarda, fizyolojik stres
(p<0.001), kontrolsiiz yeme (P=0.029) ve toplam 6lgek (P=0.010) puan ortalamalari
arasindaki farklilik anlamlidir. Fiziksel aktivite olan yiiriiylisiin yasam kalitesini
olumlu etkiledigi goriilmiis, yliriiyiis yapmayan bireylerde fizyolojik stres (p<0.001),
kontrolsiiz yeme (P=0.001) ve toplam 6lgek (p<0.001) puan ortalamalar1 daha diisiik
bulunmustur. Bayrak (2013)’1in ¢calisma sonucunda, tip 2 diyabetli hastalardan KAH
ve diyabete yonelik egzersiz yapanlarin yasam kaliteleri daha iyi bulunmustur.
Diyabet, koroner risk esdegeri olarak ifade edilmekte
ve varliginda sekonder korunma c¢alismalarmin kendiliginden baglatilmasi
onerilmektedir. Diyabet hastalarimin normal yasamlarinda, ise gidis gelislerinde
yiirlime, bisiklet kullanma gibi etkinliklerin toplam riskte azalmalar ile ilgili
olabilecegi bildirilmektedir (Graham ve ark, 2007). Fiziksel aktivite yapan ve
oneminin farkina varan bireylerin saglik sorumluluklarini daha iyi aldiklarn

sOylenebilir.

Saboya ve arkadaslarmin (2017) 72 diyabetli birey ile 9 ay boyunca yaptiklari
deneysel calismada, bireylerin antropometrik Olc¢timleri, laboratuvar bulgulari,
depresyon, kaygi diizeyleri ve yasam kaliteleri Olgiilmiis, calismada yeme
aligkanliklar1 ve diizenli egzersizden olusan yasam tarzi girisimlerinin yasam

kalitesine etkisi degerlendirilmis, ¢calismanin sonucunda yasam tarzi degisikligi ile
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bireylerin antropometrik ve laboratuvar Ol¢limlerinde iyilesme, yasam kalitesinde

yiikselme goriilmiistiir.

Arastirmamizda tip 2 diyabetli bireylerde diyeti olan ve diyetine uyumu iyi olan
hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalarinin daha iyi oldugu, DHP-18 alt boyut ve
toplam Ol¢ek puan ortalamalarina gore aralarindaki farkliligin anlamli (p<0.001)
oldugu bulunmustur (Tablo 4.9.). Bayrak (2013)’in ¢alisma sonucunda, diyet
programina uyan tip 2 diyabetli bireylerin yasam kalitesi puanlarinin daha iyi oldugu
bulunmustur. Ayn1 sekilde arastirma sonucumuzda, son 3 ayda fazla stres yasadigini
belirten diyabetli bireylerin yasam Kkalitesi alt boyutlar ve toplam 0&lgek puan
ortalamalar1 daha kotii ve aralarindaki farklilik anlamli (p<0.001) bulunmustur.
Arastirma kapsamina alinan bireylerden, diizenli doktor kontroliine gitmeyen,
diyabet bilgi diizeyi algisini yetersiz olarak ifade edenlerin yasam kalitesi arasindaki
farklilik anlamli (p<0.001) bulunmustur. Bireylerin diyabet bilgi diizeyi algisi
artttkca yasam kalitesi puan ortalamalarinin olumlu etkilendigi (p<0.001)
bulunmustur. Ayrica hastalarin diyabetle ilgili bilgiyi hemsire ve doktordan alanlarin
yasam kalitelerinin arttig1, aralarindaki farklihigin anlamli (p<0.001) oldugu
goriilmiustiir (Tablo 4.9.). Bu sonuglara gore, diyetine uyum gostermeyen, daha fazla
stres yasayan, diizenli doktor kontroliine gitmeyen, diyabet bilgi diizeyi algisi
yetersiz olan tip 2 diyabetli bireylerin yasam Kkalitelerinin daha koti oldugu

sOylenebilir.

Arastirmamiza gore, tip 2 diyabetli bireylerde diyabete bagli yasanan hipoglisemi,
hipertansiyon, kalp sorunu veya cinsel sorunlarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi, sorun yasayan ve yasamayan gruplarin yasam kalitesi puan ortalamalar
arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001).
Bayrak (2013)’mn calisma sonucunda, hiperglisemik ve hipoglisemik atak geciren
hastalarin yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu sonuglar
dogrultusunda, diyabet ve komplikasyon yonetimi yetersiz olan tip 2 diyabetli

bireylerin yasam kalitelerinin daha kotii oldugu sdylenebilir.

5.5. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Kardiyometabolik Risk Faktorlerinin Yasam
Kalitesi Uzerinde Etkisi Var Midir?
Yas, cinsiyet, ailede ve birinci derece akrabalarda kardiyovaskiiler hastalik oykiisii,

degistirilemeyen faktorler arasinda sayilirken; sigara kullanimi, hipertansiyon,
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hareketsiz yasam, diyabetes mellitus, dislipidemi, asir1 kilo, sol ventrikiil hipertrofisi,
mikroalbiimintiri ~ gibi  bilesenler  degistirilebilir  risk  faktorleri  olarak

tanimlanmaktadir (Eberhard, 2007).

Aile Oykiisti, yas, obezite ve fiziksel inaktivite gibi bazi genetik ve ¢evresel faktorler
diyabet gelisimini etkilemektedir. Tip 2 diyabet icin giiclii bir genetik yatkinlik soz
konusudur. Ailede genetik yogunluk arttik¢a, sonraki nesillerde diyabet goriilme riski
artmakta ve hastalik daha erken yaslarda goriilmeye baslamaktadir (Fletcher B. ve
ark., 2002). Arastirmamizda bireylerin %71.6’smin ailesinde diyabet, %58.9’unun
ailesinde kalp hastalig1 goriilmektedir (Tablo 4.4).

Arastirmamizda 65 yas ve lizeri yas grubunda olan tip 2 diyabetli bireylerde
fizyolojik stresinin fazla oldugu goriilmistiir (P=0.047). Ailede diyabet dykiisii olan,
kalp hastalig1 6ykiisii olan, halen sigara ve/veya alkol kullanan, sistolik kan basinci
131 mmHg ve iizerinde olan, antihipertansif ila¢ kullanan tip 2 diyabetli bireylerin
yagsam kaliteleri daha kotli bulunmustur ve gruplar arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamlidir. Ailede diyabet ve kalp hastaliginin olmasinin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Ailede diyabet Oykiisii ile fizyolojik stres
(P=0.023), aktivite engelleri (P=0.003), kontrolsiiz yeme (P=0.025) ve toplam 6lgek
(P=0.002) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Ailede kalp
hastaligt olmasiyla fizyolojik stres (P=0.004), aktivite engelleri (P=0.007),
kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam 6lgek (P=0.001) puan ortalamalar1 arasindaki
farklilik anlamlidir (Tablo 4.10.).

Arastirma sonucumuzda, tip 2 diyabetli bireylerde sigara kullanma durumu ile
fizyolojik stres (P=0.001), aktivite engelleri (P=0.018), kontrolsiiz yeme (P=0.025)
ve toplam Olgek (P=0.002) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamlidir. Alkol
kullanma ile fizyolojik stres (P=0.034) ve toplam o&lgek (0.021) puan ortalamalari

arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.

Arastirmamiza gore, tip 2 diyabetli bireylerde sistololik kan basinci arttikca
bireylerin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi, diyastolik kan basinci ile yagsam
kalitesi arasindaki farkliligin anlamli olmadigi belirlenmistir. Ayrica sistolik kan
basinci ile yasam kalitesi incelendiginde, fizyolojik stres (p<0.001), aktivite engelleri

(p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam 6l¢ek (p<0.001) puan ortalamalari
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arasindaki farklilik anlamlidir. Antihipertansif ila¢ kullanma ile fizyolojik stres
(P=0.004), aktivite engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam 06lcek
(p<0.001) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamlidir (Tablo 4.10.). Bireylerin

antihipertansif ila¢ kullaniminin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi s6ylenebilir.

Arastirma sonuglarimizda, kadinlarda bel ¢evresi 84 c¢cm ve tizerinde olan bireylerin
fizyolojik stres (P=0.003), aktivite engelleri (P=0.032), kontrolsiiz yeme (P=0.022)
ve toplam Ol¢ek (P=0.006) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlaml
bulunmustur. Erkeklerde bel cevresi ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda
farklhilik bulunamamistir. Bu sonuglar dogrultusunda, bel ¢evresi 84 cm iizerinde
olan, kan sekeri 127 mg/dL ve {lizerinde olan, trigliserid degeri 150 mg/dL ve
tizerinde olan, kolesterol ilact kullanan, periferal arter hastali§i olan, hareketsiz
yasayan ve psiko-Sosyal stresi olan bireylerin yasam kaliteleri puan ortalamalar1 daha
kotii ve gruplar arasindaki farkliliklar ¢ogunlukla anlamli bulunmustur. Tip 2
diyabetli bireylerin bel c¢evresi kalmhigi arttikga yasam kalitesinin azaldigt

goriilmektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerin kan sekeri diizeyi ile fizyolojik stres (P=0.029), aktivite
engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme (P=0.012) ve toplam 6l¢ek (P=0.001) puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Yine arastirmamiza gore,
kadinlarda HDL degerinin 0-50 mm/dL arasinda olmasi ile aktivite engelleri
(P=0.002) ve toplam o6l¢ek (P=0.019) puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin anlamli
oldugu, erkeklerde HDL ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin
anlamli olmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.10.). Arastirmamizda trigliserid diizeyinin
artmasmin yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Trigliserid degeri ile
fizyolojik stres (P=0.005), kontrolsiiz yeme (P=0.015) ve toplam 6lgek (0.012) puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamlidir. Tip 2 diyabetli bireylerin kolestrol ilaci
kullantyor olmasinin, yasam kalitesini olumsuz etkiledigi; kolesterol ilact kullanma
ile fizyolojik stres (p<0.001), aktivite engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme
(P=0.001) ve toplam olcek (p<0.001) puan ortalamalari arasindaki farkliligin
anlamli oldugu bulunmustur. Periferal arter hastalif1 ile yasam kalitesinin fizyolojik
stres (p<0.001), aktivite engelleri (p<0.001), kontrolsiiz yeme (p<0.001) ve toplam
Olcek (p<0.001) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (Tablo
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4.10.). Bu sonuglara gore, kan sekeri ve kolesterol diizeyleri arttikca yasam

kalitesinin azalmakta oldugu sdylenebilir.

Arastirmamiza gore, hareketsiz yasam ile fizyolojik stres (P=0.005), kontrolsiiz yeme
(P=0.003) ve toplam olgek (P=0.044) puan ortalamalar1 arasindaki farklilik
anlamlidir. Ayrica psiko-sosyal stres ile fizyolojik stres (P=0.012), aktivite engelleri
(P=0.003), kontrolsiiz yeme (P=<0.001) ve toplam 6l¢gek (P=0.001) puan ortalamalar1
arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Bu sonuglara goére, bireylerin hareketsiz

yasama sahip olmasinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sdylenebilir.

Kardiyometabolik risk faktorlerinin saptanmasi, Onlenmesi ve kontrol altina
alinmasinda hemsireler tarafindan diyabetli bireylere diizenli bireysellestirilmis ve
grup egitimleri yapilmali, aile iiyeleri de egitimlere katilmali, o6zellikle saglikli
besleme, fiziksel aktivite, sigaranin birakilmasi konularinda tekrarli egitimler
yapilmalidir (Demirtas & Akbayrak, 2016). Yakin gelecekte sagliksiz beslenme,
sedanter yasam, kronik hastaliklar ve sigara tiiketimi gibi faktorlerden dolayr artis
gostermesi  beklenen kardiyometabolik risklerin azaltilmasi, kontrol altina
aliabilmesi i¢in wulusal girisimlerin planlanmasina gereksinim duyulmaktadir.
Diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin  diizenli olarak
degerlendirilmesi, bireylerin yasam kalitelerinin ve saglik durumlarinin

tyilestirilmesi acisindan oldukca 6nemli gériinmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Arastirma bulgularina gore asagidaki sonuglar elde edilmistir.

6.1. Sonuclar

Tip 2 diyabet tanis1 konulan bireylerin tanitici 6zellikleri;

* Ornekleme alman bireylerin biiyiik cogunlugu kadin, 45-64 yaslar arasinda, evli,
ilkokul mezunu, evhanimi veya serbest meslek sahibi, sosyal glivencesi olan, gelir

durumlan giderlerini dengeleyen ve ¢alismayan bireylerden olusmaktadir.

Tip 2 diyabet tanis1 konulan bireylerin hastaliklarina iliskin tanitici bilgileri;

* Bireylerin yaridan fazlasinin tani siiresinin 6 y1l ve lizerinde oldugu, dortte tigliniin
tip 2 diyabet disinda baska kronik bir hastaligimin oldugu, yaridan fazlasinin
hipertansiyonu oldugu belirlenmistir. Ayrica bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun oral
antidiyabetik ve yariya yakininin insiilin kullandigi, dortte birinin halen sigara ve
beste birinin halen alkol tiikettigi, yariya yakininin fiziksel aktivite yaptigi, biiyiik
cogunlugunun diyeti oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan bireylerin en fazla
yasadiklart hastalik iligkili sorunlar hipergilisemi, hipoglisemi, hipertansiyon, kalp

sorunu, psikolojik sorun ve retinopatidir.

Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik risk faktorleri;
* Yas ortalamasi 24-44 arasinda olanlarin ve sigara-alkol kullananlarin

kardiyometabolik risk faktorleri daha ytiksektir.

Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk puanlamasi;

* Framingham Risk Skoruna gore bireylerin yaklasik yaris1 yiiksek ve ¢ok yiiksek
risk altindadir.

* Tip 2 diyabetli erkeklerin kardiyovaskiiler risk orani tip 2 diyabetli kadinlardan ¢ok
daha fazladir.

Tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesi;
* Tip 2 diyabetli bireylerin yaridan fazlasinin yasam kalitesi puan ortalamalari
kotidir. Tip 2 diyabetli bireylerde diyabeti fizyolojik, psikolojik, aktivite ve yeme

alanlarini anlamli 6l¢iide etkilemektedir.
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* Okur yazar olmayan, serbest meslek sahibi, geliri giderinden fazla, tam giin ¢alisan
diyabetli bireylerin yasam kaliteleri daha kotiidiir.

* Diyabet tani siiresi 6 yil ve tizerinde olan, tip 2 diyabet disinda farkli hastalig1 olan,
Ozellikle kalp hastaligi, hipertansiyon veya psikolojik sorunu olan, ilag tedavisine
uyumu kotii olan, sigara ve alkol kullanan, fiziksel aktiviteyi diizensiz yapan,
diyetine uymayan, son {li¢ ayda stres yasayan, diizenli doktor kontroliine gitmeyen,
diyabet bilgi diizeyi yetersiz olan bireylerin yasam kalitelerinin daha kotii oldugu

saptanmistir.

6.2. Oneriler

Arastirmacilar i¢in:

* Kardiyometabolik risk faktorlerinin daha genis riskleri kapsayan farkli skorlama
sistemleri ile degerlendirildigi arastirmalarin yapilmast,

*  Kardiyometabolik risklerin degerlendirildigi arastirmalarin farkli bdlgelerde

yapilmast,
* Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risklerin azaltilmasina yonelik

girigsimsel arastirmalarin yapilmast,

Uygulayicilar i¢in:
* Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyometabolik riskler agisindan diizenli olarak

degerlendirilmeleri,

* Tip 2 diyabetli bireylere kardiyometabolik risk faktorlerine 6zgii bireysel egitim

verilmesi,

* QOgzellikle kardiyometabolik risk faktorleri yiiksek olan gruba diizenli egitimlerin

surdirilmesi Onerilmektedir.
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EK-3 DIYABET SAGLIK PROFILi-18 (DIABETES HEALTH PROFILE
[DHP-18]) KULLANIM iZNi
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Dear Hicran Bektas
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and you now have a licence to use it.

You can download your documents here<http://process.isis-
innovation.com/c32e6a67-6f06-4e5¢c-97ce-201b3b2225df/Download.aspx>
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EK-4 AYDINLATILMIS ONAM FORMU

TiP 2 DIiYABETLI BIREYLERDE KARDIYOMETABOLIK RiSK
FAKTORLERININ YASAM KALITESINE ETKISi

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimci;

Adm El¢in YANGEC, Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali’nda Yiiksek Lisans yapmaktayim. Akdeniz
Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’nde, tip
2 diyabetli bireylerde kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam kalitesine etkisinin
incelenmesi icin bir ¢alisma yapiyorum. Bu ama¢ dogrultusunda, sizlerin
cevaplamasi i¢in kisisel bilgilerinizi, kardiyometabolik risk faktérlerinizi ve yasam
kalitenizi degerlendirmek i¢in bir soru formu hazirlanmistir. Sorulari eksiksiz
yanitlamaniz, kardiyometabolik risk faktorlerinizin yasam kalitesine etkisinin
hemsireler tarafindan etkin ve dogru olarak kontrol edilebilmesi, daha kaliteli bakim
verilebilmesi, etkin egitimlerin planlanmasi ve yasam kalitenizin iyilestirilebilmesi
acisindan  Onemlidir. Toplanan bu veriler sadece arastirma kapsaminda

kullanilacaktir. Gizlik esas alindig1 i¢in isim alinmayacaktir.

Katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

El¢in YANGEC
Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi
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EK-5 KiSISEL BiLGi FORMU

I. TANITICI BILGILER

1. Cinsiyetiniz: a) Kadin
2. Yasmiz: .............

3. Medeni durumunuz: a) Evli
4. Egitim durumunuz:

a) Okur yazar degil
b) Okur yazar

c) Ilkokul

d) Ortaokul

e) Lise

f) Universite ve iizeri

5. Mesleginiz / Isiniz:

a) Memur / Isci

b) Serbest meslek

c) Emekli

d) Ev hanim

e) Diger (agiklaymniz): ........c.coooiiiiiiiiiiiiiin,

6. Sosyal glivenceniz:

a) Var
b) Yok

7. Gelir durumunuz;:

a) Gelir gidere gore az
b) Gelir gideri dengeler
c) Gelir gidere gore fazla

8. Calisma durumunuz:

a) Tim giin ¢alistyor
b) Yarim giin/belli saatlerde ¢aligiyor
c) Calismiyor

b) Erkek

b) Bekar
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II. HASTALIK BIiLGILERi

1. Diyabet tan1 siireniz (y1l olarak belirtiniz)......

2. Diyabet disinda baska bir hastalifimiz var mi? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)

Hastalik yok

Kalp hastalig1 (anjina, kalp krizi, kalp-damar hastaligi...)
Bobrek hastaligi

Hipertansiyon

Norolojik hastaliklar (parkinson, multiple skleroz...)
Inmeye bagl sorunlar

Karaciger hastalig

Akciger hastalig1 (astim, kronij bronsit...)

Romatizmal hastaliklar (artrit...)

Psikolojik sorun

secenek

3. Diyabet hastaliginizin tedavisinde ne/neler kullaniyorsunuz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

a)
b)
c)
d)
e)

Tibbi beslenme tedavisi

Oral antidiyabetik ilaglar

Insiilin tedavisi

Kombine tedavi (oral ve instilin)

Diger (aciklaymiz)............cooooiiiiiiiiiiiiin,

4. Size gore ilag tedavisine uyumunuz nasildir?

a)

Iyi b) Orta c) Koti

5. Evde kan sekeri ol¢iimii yaptyor musunuz?

a)
b)

Yapiyorum (6. soruya ge¢iniz)
Yapmiyorum (7. soruya ge¢iniz)

6. Kan sekeri ol¢iim sikliginizi belirtiniz:

a)
b)
c)
d)

Her giin

Araara

Diizensiz

Diger (aciklaymiz): ...,

7. Evinizde kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

a)
b)

c)

Yalniz
Aile tiyeleri
Diger (agiklayiniz): ..........cooiiiiiiiiiiiiii e,

8. Sigara kullantyor musunuz?

a)
b)

c)

Kullanmiyorum
Kullandim ve biraktim
Kullantyorum
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9. Alkol kullantyor musunuz?

10.

11.

a) Kullanmiyorum
b) Kullandim ve biraktim
¢) Kullantyorum

Fiziksel aktivite/egzersiz yapiyor musunuz?
a) Yapiyorum (11. soruya ge¢iniz)
b) Yapmiyorum (14. soruya geginiz)

Fiziksel aktivite/egzersiz yapma sikliginiz ne kadardir?
a) Her giin
b) Haftada 1-2 giin
c) Haftada 3-4 giin
d) Diizensiz/ara sira
e) Diger (agiKlayimniz) @ ........coooiiiiiiiii i

12. Fiziksel aktivite/egzersiz yapma siireniz ne kadardir?

13.

14.

15.

16.

17.

a) 30 dakikadan az
b) 30-45 dakika
c) 45 dakikadan fazla

Diizenli olarak yaptiginiz fiziksel aktiviteler nelerdir?
a) Yirlyis
b) Yiizme
c) Bisiklete binme
d) Aletli jimnastik
e) Diger (agiklayiniz): .........coooiiiriiiiiiiii e

Diyetiniz var mi1?
a) Evet (13. soruya geginiz)
b) Hayir (14. soruya geginiz)

Size gore diyet programiniza uyumunuz nasil?
a) lyi
b) Orta
c) Kaoti

Giinliik sebze-meyve tiiketir misiniz?
a) Evet
b) Hayir

Tuz tiikketiminiz nasildir?
a) 1 ¢ay kasigindan az
b) 1 ¢ay kasigi
c) 1.5 caykasigi
d) 1 tath kasig1
e) 1 tath kasigindan fazla
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18. Son 3 ayda normalden daha fazla stres yasadiniz m1?
a) Evet
b) Hayir

19. Diizenli doktor kontroliine gider misiniz?
a) Evet
b) Hayir

20. Size gore diyabetle ilgili bilgi diizeyiniz nasildir?
a) Yeterli
b) Yetersiz

21. Su anda uyguladigimiz ilag tedavisi ile ilgili bilgi aldiniz m?
a) Evet
b) Hayir

22. Tedaviniz konusunda bu bilgiyi kim / kimler verdi? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)
a) Hemsire
b) Hekim
c) Diger hastalar
d) Diger (AGIKIAYINIZ)......coouviriiiierieieeie et

23. Diyabete bagl yasadiginiz sorun/sorunlari belirtiniz:

SORUNLAR VAR | YOK DIGER
(ACIKLAYINIZ)

Kan sekeri diistikligii (Hipoglisemi)
Kan sekeri yliksekligi (Hiperglisemi)
Goz problemi (Retinopati)

Bobrek sorunu (Nefropati)

His kayb1 (Noropati)

Diyabetik ayak

Enfeksiyon

Hipertansiyon

Kalp sorunlari

Psikolojik sorunlar

Cinsel sorunlar

Diger (aciklayiniz)
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EK-6 ANTROPOMETRIK OLCUM FORMU

OLCUMLER DEGERLER
Boy uzunlugu (cm)
Kilo (kg)
Beden Kitle Indeksi (BK1I) (kg/m?)
Bel ¢evresi (cm)
Kan basinci (mmHg) Sag kol Sol kol

Tekrarli 6l¢iimler

1.
2.
3.
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EK-7 KARDIYOMETABOLIK RiSK FAKTORLERi FORMU

RISKLER BULGULAR
Yas
Cinsiyet
Ailede diyabet 6ykiisii 1. Var () 2. Yok ()
Ailede kalp hastaligi 6ykiisii 1. Var () 2. Yok ()
Sigara 1. Var () 2. Yok ()
Alkol 1.Var () 2. Yok ()
Kan basinci (mmHg)
Antihipertansif ilag kullanimi 1.Var () 2. Yok ()
BKIi (kg/m®)
Bel gevresi (cm)
Kan gekeri (mg/dL)
HbAlc (%)
LDL kolesterol (mg/dL)
HDL kolesterol (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)
Total kolesterol (mg/dL)
Kolesterol ilaci kullanimi 1. Var() 2. Yok ()
Periferal arter hastalig 1. Var() 2. Yok ()
Inme 1. Var() 2. Yok ()
Hareketsiz yagsam 1. Var() 2. Yok ()
Psiko-sosyal stres 1. Var() 2. Yok ()
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EK-8 DIYABET SAGLIK PROFILIi- 18 (DIABETES HEALTH PROFILE
[DHP-18])

Asagidaki sorular, diyabetin yasaminiz iizerindeki muhtemel etkilerini ve
duygulariniz1 sorgulamaktadir. Liitfen her bir soruyu, sizi ve diyabetinizi en iyi
anlatan sikki isaretleyerek yanitlayiniz. Liitfen her bir soru i¢in yalnizca bir kutucuk

isaretlediginizden emin olunuz.

Tesekkdirler

Diyabetiniz ve Siz Her zaman  Genellikle ~ Bazen

Hicbir
Zzaman

1.  Yasaminzi besinler mi kontrol ediyor?

2.  Diyabetli olmak, geg saatlere kadar
disarida kalmanin gii¢ olmasi anlamina m1
geliyor?

3. Diyabetli olmak, gilinlerinizin yemek
zamanlarina bagli olmasi anlamina mi1 geliyor?

4.  Kan sekeriniz normalden diisiik seyrediyorsa
disar1 ¢ikmaktan kaginiyor musunuz?

5. Moralinizi diizeltmek i¢in yemek yediginizde,
diyetinize uymakta giicliik ¢ektiginiz oluyor
mu?

6.  Kan sekeri ya da diyet konusunda insanlar
1srarci oldugunda sogukkanliliginiz1
kaybediyor musunuz?

7. Sevdiginiz yiyeceklere hayir demek size zor
geldigi icin diyetinize uymakta giicliik
cektiginiz oluyor mu?

Cok fazla Bir Bir
hayli fazla miktar
fazla

8.  Diyabetiniz olmasaydi evde yasanacak
miinakasa ve iizlintliyle karsilastirdiginizda
simdi yasadiginiz miinakasa ve iizlintii sizce ne
kadar fazla?

Hicg
fazla
degil
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Cok kolay  Epey kolay Pek Hic¢
kolay kolay
degil degil

Cok fazla Epeyce Pek Hic¢

egilimliyim egilimliyim fazla  Egilimli
egilimli  degilim
degilim

Cok fazla Epeyce Biraz Hig
degil

12.  Yiyecek bunca giizel seyin hi¢ var olmamasini
diliyor musunuz?

14. Disann  c¢ikip yemek yiyecek  higbir
bulamadiginizda sinirleniyor musunuz?

15. Diyabetinizden dolay1 moraliniz bozuluyor mu?

17. Diyabet yiiziinden, hassas ve aksi oluyor
musunuz?
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