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OZET

AILE HEKIMLIiGIi POLIKLINIGINE BASVURAN TiP 2 DiYABETLI
HASTALARIN YASAM KALITESI DUZEYI VE ANKSIYETE,
DEPRESYON DURUMLARI

Giris: Diyabetes Mellitus, insiilin hormonu salgilanmasinda defekt ve/veya
salgilanan insiilinin etkisinde azalmadan kaynaklanan, kronik hiperglisemi ile
seyreden, tiim metabolizmay1 ve sistemleri etkileyen kronik bir hastaliktir. Fiziksel
sorunlarin yanisira dugusal ve sosyal sorunlara da sik¢a neden olur. Bu ¢alisma, Tip II
DM’ li bireylerde kan sekeri regiilasyonu ile anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi

diizeyi arasindaki iligkiyi tespit etme amaciyla yapilmistir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma Tip 2 DM hastalarinin ruhsal durumlarini
tarayarak, bunlara neden olabilecek etkenleri ve kan sekeri diizeyi ile arasindaki
iligkiyi arastirmak amaciyla Temmuz 2019- Mart 2020 tarihleri arasinda Ordu
Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi ve Kronik Hastaliklar
Poliklinigine basvuran 18 yas {istii, primer ruhsal bozuklugu olmayan, eski ve yeni tani
150 tip 2 DM hastasina yiiz ylize anket teknigi kullanilarak yapilmistir. Arastirma

kesitsel tipte tanimlayici arastirma olarak planlanmaistir.

Bulgular: Calismaya %70,0’1 kadin %30,0’1 erkek olmak iizere toplam 150
hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamas1 54,44+14,4y1l olarak hesaplanmistir.
HbAlc diizeyi hem BDO hem de BAO ile zayif pozitif anlamli iliski gdstermistir
(p<0,01). HbAlc diizeyi ile BDO arasinda hesaplanan korelasyon katsayis1 0,244
olarak, HbA Ic diizeyi ile BAO arasinda hesaplanan korelasyon katsayis1 0,238 olarak
hesaplanmistir. Buna gore HbAlc diizeyinin artmasiyla birlikte hastalarda anksiyete
ve depresyon durumlarinda artma oldugu sonucuna varilabilmektedir. HbAlc duzeyi
ile olagan aktiviteler kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir iligki saptanmustir.
Hastalarin HbAlc diizeyi arttikca olagan islerini yapmakta giigliik cektikleri

gbzlenmistir.

Sonug: Caligmamizin sonucunda diyabet hastalarinin hastalik diizeyi ile ruhsal
durumlariin iligkili oldugu goézlenmistir. Ruhsal durumun kan sekeri diizeyini

etkiledigi gibi kan sekeri diizeyinin de ruhsal durumu etkiledigi gercegi goz Oniine



alinarak bu kisir dongiinitin, her iki koldan hem anti diyabetik tedavi ile hem de

psikiyatrik destek ile ¢oziimlenmesi gerektigi bir kez daha anlasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes Mellitus, Anksiyete, Depresyon, Hemoglobin Alc



ABSTRACT

QUALITY OF LIFE AND ANXIETY, DEPRESSION STATUS OF PATIENT
WITH TYPE 2 DIABETES ADMITTED TO THE FAMILY MEDICINE
OUTPATIENT CLINIC

Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic disease caused by a defect in
insulin hormone secretion and / or a decrease in the effect of secreted insulin,
progressing with chronic hyperglycemia, affecting all metabolism and systems. It
often causes sensory and social problems as well as physical problems. This study was
conducted to determine the relationship between blood sugar regulation and anxiety,

depression and quality of life level in individuals with Type 11 DM.

Materials and Methods: This research is for the patients over 18 years of age
who applied to Ordu University Education Research Hospital Family Medicine and
Chronic Diseases Outpatient Clinic between July 2019 and March 2020 in order to
search the psychological symptoms of Type 2 DM patients and to investigate the
factors that may cause them and their relationship with blood sugar level. , old and
new diagnosis was made to 150 type 2 DM patients using face-to-face questionnaire

technique. The research is planned as a descriptive research in cross-sectional type

Results: A total of 150 patients, 70.0% female and 30.0% male, were included
in the study. The average age of the patients was calculated as 54.4 + 14.4 years.
HbA1lc level showed a weak positive correlation with both BDI and BAI (p <0,01).
The correlation coefficient calculated between HbAlc level and BDI was 0,244 and
the correlation coefficient calculated between HbAlc level and BAI was calculated as
0,238. Accordingly, it can be concluded that there is an increase in anxiety and
depression in patients with increasing HbA1c level. When HbAlc level was compared
with the usual activities, a significant relationship was found between them. It was
observed that as the HbAlc level of the patients increased, they had difficulty in doing

their usual tasks.

Conclusion: As a result of our study, it was observed that diabetes patients'
disease level and mental status were related. It was once again understood that this

vicious circle should be resolved with both anti-diabetic treatment and psychiatric



support from both arms, considering the fact that the mental status affects the blood
sugar level as well as the blood sugar level affects the mental state.

Keywords: Diabetes Mellitus, Anxiety, Depression, Hemoglobin Alc
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1. GIRIS

Diyabetes Mellitus (DM) insilin hormon etkisinde azalma ve/veya insulin
hormon salgilanmasinda defektten kaynaklanan, kronik kan sekeri yiiksekligi ile
siiregelen, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozulmaya yol agan, tim
sistemleri etkileyip fiziksel, duygusal ve sosyal sorunlara neden olabilen metabolizmal
bir hastaliktir (Akker M ve ark., 2004). Giiniimiizde 6nemli bir saglik sorunu olusturan
Diyabetes Mellitus (DM) yasam seklindeki hizli degisiklik ile beraber, gelisen ve
gelismekte olan toplumlarin tiimiinde goriilmektedir (Zimmet P ve ark., 2002). Tip 2
diyabet biitiin diyabet vakalarinin % 80-90’ 1n1 olusturmakta ve en sik 40-59 yaslari
arasinda goriilmektedir (TUrkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismas1 Sonuglari. 2011).
DSO verilerine gére 2009 yili sonundaki diyabetli sayisinin 284 milyon oldugu ve bu
sayinin 2030 senesinde 439 milyon olmasi beklendigi belirtilmistir (International
Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 4th Edition). Uluslararasi Diyabet Federsyonu
(IDF) 2017 galigmasinda diinya biitiiniinde 425 milyon yetiskinin diyabet hastasi
oldugunu diistinmektedir ve bu rakamin 2045 senesine kadar 629 milyona ulasacagi

tahmin edilmektedir (International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 8th Edition).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi-Il (TURDEP-II) sonuglarina gore
diyabet sikliginin Tiirk yetiskin toplumunda % 13.7 ye vardigi saptanmistir.
Ulkemizde bilinen 10.3 milyon diyabetli vardir. TURDEP-I de % 7.2 olan prevalans
degeri 12 yilda % 95 lik artis gostermistir (Satman ve ark., 2010).

Diyabetes mellitus hayat boyu tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir.Bu
hastalarda farkli boyutta metabolik etkilenim sonucu retinopati, ndéropati, nefropati,
serebrovaskiiler hastaliklar, iskemik kalp hastaliklari, periferik arter hastaligi gibi
komplikasyonlar olugsmaktadir (ADA, 2010). Hastalik durumu kisinin dengesini ve
uyumunu bozan, bireysel, ruhsal ve sosyal acgidan zorlanmasina neden olan,
biyopsikososyal bir varlik olarak tanimladigimiz insanin yagsam, kimlik ve var olus
krizidir (Birol ve Akdemir, 2005). Bir ¢ok kisi kisisel deneyimleri, inanglari, degerleri
ve gereksinimleri 151g1nda hastaliklarini farkli yasar ve farkli sekilde agiklamaya galisir

(Weinman ve ark., 1996).

TURKDIAB Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi 2019 diyabet tan1 kriteri olarak,

minimum 8 saat acglik gerektiren aclik kan sekeri > 126 mg/dl, gida alimina bagh



olmaksizin giiniin herhangi bir saatinde Ol¢iilebilen rastlantisal plazma glukozu > 200
mg/dl ve diyabet semptomlari, 75 mg seker yiikleme ile yapilan OGTT 2. saat kan
sekeri > 200 mg/dl, HbA1C > %6.5 durumlarindan en az bir tanesinin yeterli olacagini
belirtmistir. HbA1C testi gebelikte, antioksidan kullaniminda, anemi ve hemoglinopati
durumlarinda tani testi olarak kullanilamaz. OGTT ve HbA1C’ nin diyabet tanisi
koymada aralarinda anlamli fark yoktur (TURKDIAB, 2019).

Diyabet tedavisinde 6ncelikli hedef riskli bireylerde hastalik gelisimini 6nlemek
ve tedavideki en Onemli nokta tedavinin hastaya 0Ozgli olmasi yani
bireysellestirilmesidir (TURKDIAB, 2019). Tip 2 DM hastahiginin tedavisinin
temelini egzersiz ve diyet iceren yasam tarzi degisikligi olusturmaktadir. Direng
egzersizleri ve aerobik insiilinin etkisini arttirarak insiilin direncini ve kan glukoz
seviyesini azaltir ve lipid diizeylerinin normallesmesini saglar (Pierce, 1999).
Beslenme tedavilerinde temel amag hiperglisemiyi kontrol altina almaktir. Ayrica lipid
diizeylerinin normal sinirlarda tutulmasi, komplikasyon gelisiminin onlenmesi ve

optimum viicut agirliginin saglanmasi hedeflenmektedir (Khazrail ve ark., 2014).

Diyabetes Mellitus saglikli olmaktan sapma durumu oldugu icin kisi yeni
durumunu yonetebilmek igin zorluk yasayabilir. Diger tiim kronik hastaliklarda
oldugu gibi bu hastalikta da fiziksel sorunlarin yani sira sosyal ve psikolojik uyum
sorunlar1 da goriilebilmektedir (Buzlu, 2002). Diyabetli bir hasta i¢in kronik hastalikla
yasamak ve hayatin1 bu hastaliga gore sekillendirmesi gerektigini kabullenmek
olduk¢a zordur. Hastalik belirtilerinin, komplikasyonlarinin, ilag yan etkilerinin
disinda, hayat akisindaki degisim, dis goriiniimdeki bozulma, kendi kendine yetememe
ve bagkalarina bagimli olma korkusu kisinin yasamsal islevselligini bozabilmektedir.
Kan sekeri seviyesinin dalgali seyri beyin fonksiyonlarini ve buna bagl olarak ruhsal
durumu etkilemektedir (Akbay ve Pirildar, 2003). Es zamanh olarak ruhsal durum
bozuklugu da hastanin tedaviye ve 0z bakim Onerilerine uyumunu azaltmasi

bakiminda problem olusturmaktadir (van Dijk ve ark., 2013).

HbA1C diizeyi ile depresyon arasindaki iligkiyi bazi aragtirmacilar pozitif yonde
(Lustman ve ark., 2000), bazilar ise ters yonde (Kruse ve ark., 2003) bulmustur. Ayn1
zamanda glisemik kontrol ile depresyon arasinda higbir iliski bulunmayan ¢aligmalar

da vardir (van Tilburg ve ark., 2001).



Diyabeti kontrol altinda tutmakta ana hedef, hastaligin her tiirli
komplikasyonlarindan ka¢inmak ve hastanin iyi bir yasam silirmesini saglamaktir.
Bunu saglamak i¢in de tedavinin baslangicindan itibaren hastanin ruhsal durumunu

degerlendirmek onemli 6l¢lide katki saglayacaktir (Yiksel, 2007).

Bu ¢aligma, Tip II DM’ li bireylerde kan sekeri regiilasyonu ile anksiyete,

depresyon ve yasam kalitesi diizeyi arasindaki iligkiyi tespit etme amaciyla yapilmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes Mellitus

DM insiilin hormonu salinimina veya etkisizligine bagli olarak goriilen, kan
sekeri yiiksekligi ile seyreden kronik metabolik bir durumdur (TURKDIAB, 2019).
Bu durumun nedeni pankreas beta hiicrelerindeki ilerleyici fonksiyon kaybidir. Ayrica
kas, karaciger gibi organlarda insiilin etkilerine direng gelisir. Tip 2 DM bir¢ok hastada
tanis1 konulmadan, bulgusuz ve belirtisiz yillarca devam edebilir. Tan1 konulma stiresi
uzadikga beta hiicre fonksiyon bozuklugu da o kadar artar. Buna bagli olarak
metabolik bozukluk nedeniyle goz, bobrek, sinir sistemi, kan damarlar1 ve kalp gibi

birgok organda doku yipranmalar1 ve bozukluk olusabilir (ADA, 2015).

Hiperglisemiye neden olarak, genetik kusura bagli bozuk insiilin salinimi,
instiline kars1 direng nedeniyle periferik etkisizlik ya da yiiksek doz steroid kullanimi
gibi durumlar gosterilebilir. Buna bagli olarak uygun tedaviye baslayabilmek igin
hastaligin patogenezini belirlemek gerekir (ADA, 2015). Metabolik ve Endokrin bir
hastalik olan Tip 2 DM biiyiik bir halk saglhigi sorunudur ve diinyada goriilme hiz1
epidemik boyutlara ulagmistir. Genetik yatkinlik, sedanter yasam tarzi, viicut kitle
indeksinin yiiksekligi (VKI >25 kg/m2), gestasyonel diyabet dykiisii gibi durumlara
sahip kisiler Tip 2 DM agisindan risk altindadirlar (IDF. Diabetes Atlas. 8th Edition).

Diyabetin ¢ok iseme, ¢ok su i¢cme, cok yeme veya istahsizlik, halsizlik,
kondisyonda azalma, agizda kuruluk, gece idrara sik ¢ikma gibi klasik semptomlari ve
gormede bulaniklik, istemsiz kilo verme, direngli enfeksiyonlar, rekiirren fungal
enfeksiyonlari, kasint1 gibi daha nadir goriilen semptomlar1 bulunmaktadir (TEMD,

2019).

2.2. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabet, Tiirkiye Diyabet Vakfi, Amerikan Diyabet Birligi, Diinya Saglik
Orgiitii, Uluslararas1 Diyabet Federasyonu gibi birgok topluluk tarafindan
siniflandirilmistir (Altuntas, 2001).

TURKDIAB Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi 2019” a gore diyabet 4 ana sinifa

ayrilir:



1) Tip 1 Diyabet
2) Tip 2 Diyabet
3) Diger Spesifik Tipler
4) Gestasyonel Diyabet

22.1. Tip1 DM

Tip 1 DM c¢ogunlukla 30 yas dncesi polidipsi ve poliiiri ile kendini gosterir. Bu
hastalar insiiline bagimli olarak yasarlar (Javanshir, 2006). Genel olarak mutlak instlin
eksikligine neden olan otoimmiin beta hiicre yikimi vardir. Otoantikor pozitif olan ve
olgularin %95’ ini olusturan otoimmiin aracili tip. Otoantikor negatif olan ve olgularin

%3’ ini olusturan idiyopatik tip (TURKDIAB, 2019).

22.2.Tip2 DM

Gorece insiilin eksikligi, insiilin direnci ve insiilin rezistans1 zemininde ilerleyici
insiilin salgilanma bozuklugu ile karakterizedir (TURKDIAB, 2019). Ozellikle
insiilinin hiicresel diizeyde kullanilamamasi Tip 2 DM gelisiminde énemlidir. Insiilin
direncine neden olan obezite, normal kilolu bireylerdeki bel ve karin bolgelerindeki
yaglanma diyabet icin risktir. ileri yas ile birlikte goriilme siklig1 artan Tip 2 DM
ozellikle 40 yas ve tizerinde goriiliir. Tip 2 DM sinsi baslangi¢hdir. Yillarca klasik
diyabet belirtileri olmadan kalabilir ve kronik komplikasyonlar sik goriiliir. Tip 2
Diyabet tiim diyabet hastalarinin hemen hemen %90 -95’ ini olusturur (Kuzu, 2009).

2.2.3. Diger Spesifik Tipler

Beta hiicre fonksiyonunda genetik bozukluk, instlin etkisinde genetik bozukluk,
ekzokrin pakreas bozukluklari, endokrinopatiler, ila¢ ve kimyasal maddeler,
infeksiyonlar ve bagisiklik bozukluklar gibi nedenlere bagli goriilen kan sekeri

yiiksekligini tanimlar (ADA, 2010).

2.2.4. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

[k kez hamilelik siirecinde goriilen ve gogunlukla dogumdan sonra diizelme
gosteren ancak sonraki gebeliklerde tekrarlama riski olan glukoz tolerans
bozuklugudur. Genellikle asemptomatik bir durum olmakla birlikte Tip 2 diyabet i¢in
onemli bir risk faktoridir (TEMD, 2019).



2.3. Tip 2 Diyabetin Tan1 Kriteleri

Tablo 2.1. Diyabet ve kan sekerinin diger anormalliklerinde tani kriterleri (TEMD,
2019).

Asikar Diyabet izole izole BAG+BGT Diyabet
Bozulmus Bozulmus Riski
Achk Glukoz yiiksek
Glukozu Toleransi
AKS (8 saat ve >126 mg/dl 100-125 <100 mg/dI 100-125
iizeri achkta) mg/dl mg/dl i
OGTT 2.st KS >200 mg/dl <140 mg/dl  140-190 140-199
(75 gr yukleme) mg/dI mg/dl i
Rastlantisal K§ >200mg/dl+Diyabet
semptomlari ) F i i
Alc >%6.5 %5.7-6.4

Bu tabloya gore bu yontemlerden birisi ile diyabet tanisina varilabilir. Eger ¢ok
yogun diyabet semptomlar1 yoksa hasta ayn1 yontemle daha sonraki bir giin tetkik
edilmesi gerekir. Baslangicta yapilan farkli iki testten hangisinde esik listii deger
cikarsa, o test tekrar edilmeli ve tekrar edilen testin sonucu da esik tistii ¢ikarsa diyabet

tanist konulur (TEMD, 2019).

Rastlantisal plazma glukozu, giiniin herhangi bir saatinde gida alimina bagh
olmaksizin Olgiilebilir. Plazma glukoz degerine gore tam kan glukoz diizeyi %11,
kapiller glukoz diizeyi %7, serum glukoz diizeyi %5 civarinda daha diisiik bulunur.
Kan degeri diistikliigiinde, hemoglobin bozuklugunda, hamilelikte, antioksidan
aliminda tanisal amagl olarak HbAlc testi kullanilamaz. Seker yilikleme testi ile {i¢
aylik kan sekeri ortalamasi degerinin diyabet tanisi koymada birbirine istiinliigii

yoktur (TURKDIAB, 2019).

2.4. Tip 2 Diyabetin Epidemiyolojisi

Tip 2 DM siklikla 40-59 yaslar1 arasinda goriilmektedir. Kirsalda yasayanlarda
kentlerde yasayanlara gore daha az siklikta goriilmektedir. Yasam sekli, stres, azalan
fiziksel aktivite diizeyi ve beslenme aligkanliklarindaki farklilik bu duruma etken

olarak gosterilmektedir (International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 8th



Edition). DSO verilerine gére 2009 yili sonundaki diyabetli sayisinin 285 milyon
oldugu ve bu saymin 2030 yilinda 438 milyon olmasi beklendigi belirtilmigtir
(International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 4th Edition). Uluslararas1 Diyabet
Federsyonu (IDF) 2017 calismasinda diinya genelinde 425 milyon yetiskinin diyabet
hastas1 oldugunu tahmin etmektedir ve bu saymin 2045 yilina kadar 629 milyona

ulasacagi tahmin edilmektedir (IDF. Diabetes Atlas. 8th Edition).

2.5. Tip 2 Diyabetin Etiyolojisi

Hastaligin nedeni kesin olarak aydinlatiilmamakla birlikte genetik ve cevresel

faktorlerin neden oldugu diistiniilmektedir.

2.5.1. Genetik Faktorler

Tip 2 DM ile ilgili en giigliisi TCF7L2 olmak ftizere 19 gen varyanti
tanimlanmistir. Bu anormal genin 2 kopyasint Avrupali erigkinlerin %151 tasir ve
hayat boyu diyabet gelisme risklerinin tasimayanlara gore 2 kat daha fazla oldugu

gorilmiistir.

Diistik dogum agirligi ve diyabet gelisme olasiligi arasinda pozitif iligki
goriilmiistiir. Fetal malnutrisyon beta hiicre gelisiminde bozulmaya ve insiilin direnci
olusumuna neden olur. Bunlara asir1 beslenme ve obezite eklenince diyabet gelisme

riski artmaktadir (Bilous ve Donnelly, 2013).

2.5.2. Cevresel Faktorler

Cinsiyet, etnik koken, kentsel yasam, stres, yetersiz fiziksel aktivite ve obezite

Tip 2 DM’e neden olan gevresel faktorlerdir.

Kadin ve erkek arasinda diyabet prevalansi acisindan farklilik diinya genelinde
yokken, bizde erkeklere oranla kadinlarda daha fazla diyabet goriilmektedir (Lebovitz,
2004). Tip 2 DM prevalansi Dogu Akdeniz Bolgesi’nde en yiiksek izlenmekle birlikte,
Orta Dogu, Kuzey ve Giliney Amerika’da da yiiksek goriilmektedir. Tip 2 DM
insidansinin gozlem yilma bagli olarak degismekle beraber Beyaz Avrupali
popiilasyonda yillik % 0.1-1, Amerika’daki Hispanik popiilasyonlar i¢in % 2.8,
Arizona’da Pima vyerlilerinde 2.5, Avusturya Aborjin’lerinde % 2.03 oldugu

bildirilmektedir. Diyabet oranlarinin kentsel yerlesim yerinde kirsala gore daha yiiksek



oldugu goriilmiistiir. Buna neden olarak artan stres, azalan fiziksel aktivite ve diyet

degisiklikleri gosterilebilir (Bilous ve Donnelly, 2013).

2.6. Diyabetin Patogenezi

DM insiilin kapasitesinde, saliniminda veya insiilinin etkisinde bozulmayla
giden, progresif seyir gosteren kronik bir hastaliktir (Diabetes Mellitus Multidisipliner
Yaklasimla Tam, Tedavi ve Izlem, 2009). Periferik dokularda insiilin duyarliliginda
azalma veya insiilin rezistansi, pankrestan insiilin salgilanma defekti ve karacigerde
glukoz yapiminin artmasi diyabete yol acan ii¢ temel mekanizmayi olusturur (Gedik,
1996). Obezite insulin direnci nedenlerinden birisidir ve hastalarin ¢ogu obezdir.
Endojen ya da ekzojen insiiline karsi olagan biyolojik cevabin bozulmasi insiilin
direncini gosterir (Diabetes Mellitus Multidisipliner Yaklasimla Tani, Tedavi ve izlem,
2009).

Ileri yas, hareketsiz hayat, sismanlik, psikolojik ve fiziksel stresler, steroid, seks
hormonu yapisindaki ilaglar, akromegali ve cushing hastalig1 gibi endokrin hastaliklar,
hamilelik, siiregiden kan sekeri yiiksekligi ve kalitimsal gecis insiilin rezistansi
olusturabilen nedenlerdir. Tip 2 diyabetli hastalarda insllinin, glukoz Gretimini

baskilama ve ¢izgili kasta glukoz tiiketimini uyarma etkisi bozulmustur.

Kasta glukoz kullanimi insiilin rezistansina bagli olarak belirgin bir sekilde
bozulur ve postprandiyal hiperglisemi goriiliir. Insiilin rezistansinin artmasiyla aglik
plazma glukozu da yiikselir. A¢lik ve tokluk hiperglisemisinin birlikte beta hiicre
sekresyonunu stimiile ederek ortaya ¢ikardigi hiperinsiilinemi insiilin reseptdr sayisini
azaltir ve postreseptor insiilin etkisini bozar. Boylece insiilin rezistanst daha da artmig

olur.

Bazi kisilerde insiilinin daha fazla salgilanmasi i¢in beta hiicresinin siirekli
uyarilmasi beta hiicresinde fonksiyon bozukluguna yol agar. Yapilan baz1 galigmalarda
insiilin sekresyonundaki edinilmis defekte kronik hipergliseminin neden olabilecegi
goriilmiistiir. Aynm1 zamanda beta hiicre fonksiyonunda altta yatan genetik bir defekt
insiilin saliniminda progresif bozukluga yol agar. Hipergliseminin siirekli olmasi
bunun agiga ¢ikmasina sebep olmaktadir. Glukoz metabolizmasindaki ¢ogu hiicre ici

olay dolagimdaki insiiline baghdir. Insiilin yanitnin azalmas: glukoz tasiyici sistem



aktivitesinde ve glukozun metabolize edilmesinde 6nemli enzimatik basamaklarda

aksamaya neden olur (Gedik, 1996).

Pankreas, glukoz seviyesine cevaben yeterince insulin sekrete edemez ve hepatik
glukoneogenez ileri diizeyde artmistir. Insiilin hormonu salinim kusuru ve sabahin
erken saatlerinde aktifligi artan growth hormonu, kortizol ve epinefrin gibi hormonlar

karacigerde glukoz yapim artisindan sorumludur.

Insiilin direnci genel olarak diyabet hastalig1 baslamadan 6nce goriilmeye baslar
ve uzun bir siire tabloya hakim kalir. Diyabetin sonraki zamanlarinda ya da araya baska
hastaliklar girdiginde insiilin saliniminda ciddi diizeyde azalma 6n plana gegmektedir

(TEMD, 2019).

Gastrointestinal sistemden salinan insiilinotropik peptidlerden olan GLP-1 tip 2
diyabet patogenezinde énemli bir role sahiptir. GLP-1 glukoz ile uyarilmis insiilin
salinimini, insiilin biyosentezini ve insiilin gen ekspresyonunu uyarmaktadir. Tip 2
diyabetli bireylerde GLP-1 diizeyinin oldukga diisiik oldugu kanitlanmistir (Diabetes
Mellitus Multidisipliner Yaklasimla Tani, Tedavi ve izlem, 2009).

Erken evrede diyabetin klasik semptomlart goériilmediginden ve tani1 almalari
uzun yillar siirebilecegi i¢in mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin

gelisme riski daha yiiksektir (Bennett, 2004).

2.7. Tip 2 Diyabet I¢in Risk Faktorleri

lleri yas, cinsiyet, kalitimsal faktorler, genetik karisma, ailesel kiimelenme,
kalitimsal belirtecler, sismanlik ve viicut lipid profili, sedanter yagam tarzi, yeme i¢gme

aliskanlig1, sex hormonlari, alkol ve sigara Tip 2 diyabet icin risk faktoriidiir.

Yaslanma ile birlikte Tip 2 diyabet sikliginda artis goriilmektedir. Gelismis
toplumlarda cinsiyet farki bildirilmemekle birlikte gelismekte olan toplumlarda
diyabetin kadimlarda daha sik oldugu goriilmektedir. Iskandinav iilkelerinde ise
erkeklerde diyabet prevalanst daha yiiksektir. Tip 2 diyabetin tek yumurta ikizlerinde
% 90’a varan oranlarda goriilmesi hastalik acisindan kalitimsal faktorlerin ne denli
onemli oldugunu gostermektedir. Amerika’da baz1 yerli gruplarda normal Amerikan
toplumu ile karismis topluluklar ile karsilastirildiginda diyabet sikliginin daha ytiksek

oldugu goriilmiistiir. Ailede birinci derece akrabada diyabet bulunmasi ve ailedeki



diyabetli sayisinin artmasi da diyabet riskini arttirir. Obezite kiside diyabet
gelisecegini haber veren ve siklikla diyabete eslik eden bir risk faktoriidiir. Sedanter
yasam bi¢imi ve yagdan zengin, karbonhidrattan nispeten zayif diyetle beslenme Tip
2 diyabete yakalanma riskini arttirir. SHBG ( sex hormon binding globulin) diizeyinde
azalma kadinlarda Tip 2 diyabet geliseceginin habercisi olarak kabul edilmektedir.
Polikistik over sendromunda ( hiperandrojenizm, hiperinsulinemi, insilin direnci )

diyabet prevalansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Yenigiin, 2001).

2.8.Diyabetin Semptom ve Bulgular

Diyabet hastalarinin her birinde farkli semptomlar goriilebilmekle birlikte en ¢ok
saptanan semptomlar kan sekeri yiiksekligi ile baglantili olan ¢ok iseme, ¢ok su igme,

cok yeme ve istemsiz kilo verme gibi semptomlardir.

Ik semptom hiperglisemi ile birlikte goriilen poliiiri olur ve beraberinde
glikoziiri de goriilebilir. Glikoziiri, monilial vajinit, vajinal kasinma ve irritasyona
neden olur. Hiperglisemi de ise piyelonefrit ve sistit gibi enfeksiyon hastaliklar
goriilebilir. Dehidratasyon sonucu turgor diisiikliigli, mukoza ve ciltte kuruluk
goriilebilir. Fakat hasta ilk olarak insiilin azlig1 ve glukagon yiiksekliginin neden
oldugu diyabetik koma ve kompanse olmayan metabolizmal bir durum ile de gelebilir.
Insiiline bagiml1 diyabet kontrol altinda degil ise yag katabolizmasi sonucu ketoasidoz
tablosu gelisir. Buna bagli olarak anoreksi, bulanti, nefeste aseton kokusu, hava aclhigi
ve takipne gorulir. Tedavi edilmezse tablo daha da kétiilesir ve biling kaybi, koma ya

da 6lumle sonuclanabilir.

Uzun donemde ateroskleroz, nefropati, retinopati ve noéropati gibi makro-
mikrovaskuler komplikasyonlar goraliir. Erkeklerde seksuel impotans ve ereksiyon

bozukluklar: goriilebilir.

Laboratuvar bulgusu olarak hiperglisemi, hiperketonemi, hiperkalemi,
hiponatremi, serum ozmolalitesinde yiikseklik, glikoziiri, ketoniiri, asidoza bagh
serum bikarbonat seviyesi ve kan pH degerinde diisiikliik saptanabilir (Wood, 1987;
Adlin, 1994; Foster, 1998).
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2.9. Diyabetin Tam ve Takibi

Tan1 amaciyla bireyde ¢esitli yontemler kullanilir. Bunlar aclik ve tokluk kan
sekeri olglimii, seker yiikleme testi, HbAlc diizeyi, idrarda glukoz diizeyi, c-peptid
6l¢timii ve adacik antikoru gibi immiinolojik testlerdir (ADA, 2010).

Tablo 2.2. Diyabetli hastalarda tani ve takip sirasinda sorulmasi gereken durumlar

(TEMD, 2019).

Tani aninda Kontrollerde (3-6 ayda Senede bir
bir)

YASAM TARZI VE

ALISKANLIKLAR

Egzersiz yapma

Yeme-i¢me aligkanliklari

Uyku

Sigara kullanimi

Alkol kullanimi

OZGECMIS

Baglangi¢ semptomu

Tedavide kullandig1 6nceki ilaglar

Hastane yatis1

Mikro-makrovaskiler kompl.

Ciddi hipoglisemi

Otoimmun hastalik

Duygu durum bozuklugu

Ek hastaliklar1

Gegirdigi operasyonlar

Kadinlar(reprodiiktif yasam )**

ASILAMA OYKUSU

Infliienza

Zatrre

Viral hepatitler

Diger asilar

SOY GECMIS

Diyabet soygecmisi

Hipertansiyon soyge¢misi

Ailede erken ASKVH

Otoimmun hastalik soygecmisi X
ASKVH: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik

X X X X X
X X X X X

X X X X X

X X X X X X X X X X
x

X X X X X X X X X X

x

X X X X

xX X X
X X X X

**Reprodiiktif yagsam: yumurtlama dongiisii, menapoz, polikistik over sendromu, gestasyonel diyabet,

gebelik dykiisu
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Tablo 2.3. Diyabetli hastalarda tan1 sirasinda ve izlem siirecinde degerlendirilmesi

gereken muayene, konsultasyon ve laboratuvar parametreleri (TEMD, 2019).

Tamida Her kontrolde (3-6 Yilda bir
ayda)

FiZiK MUAYENE VE
KONSULTASYON

Boy/Kilo/BK1

Bel genisligi

Tansiyon

Sistem muayenesi

G0z dibi muayenesi
Ayak ve nabiz muayenesi

Ndorolojik muayene

X

Tiroid muayenesi

Dis muayenesi

X X X X X X X X X X
X

Diyet kontorlii

LABORATUVAR MUAYENESI
AKS/ Rastgele Kan sekeri

SMBG

HbAlc

Serum kreatinin/eGFR

X X X X

Yag profili
ALT

X

Potasyum

Tam idrar tahlili
Albuminri (spot AKO)
TSH

Anti-TPO

Vitamin B12

25-OH vitamin D

EKG

X X X X X X X X X X X X X X
X

BKI: Beden kitle indeksi, AKS: Aglik Kan Sekeri, SMBG: Evde glukoz takibi, eGFR: Tahmini

glomeruler filtrasyon hizi, AKO: Idrarda albiimin kreatinin orani
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Tablo 2.4. Diyabet tanisinda kullanilan testlerin yorumu (ADA, 2011).

HbAlc Achk Kan Sekeri 2 Saatlik OGTT
(AKS) (75 gr seker)

NGT: Alc < %5.7 NGT: AKS<100 mg/dl NGT: < 140 mg/dI

BAG: Alc %5.7-6.4 BAG: AKS 100-125 mg/d| BGT: 140-199 mg/dl

DM: Alc > %6.5 DM: AKS>126 mg/dl DM: > 200 mg/dI

AKS: aclik kan sekeri, BAG: bozulmus aglik glukozu

BGT: bozulmus glukoz toleranst NGT: normal glukoz toleransi

2.10. Diyabetin Komplikasyonlari

2.10.1. Komplikasyonlarin Mekanizmasi

Diyabet komplikasyonlarin olusmasinda o6nemli bir neden olan kronik
hipergliseminin nasil bir mekanizma ile hiicre ve organ bozukluguna neden oldugu

bilinmemektedir. Bunu agiklayabilecek degisik ii¢ teori bildirilmistir.

Bunlardan birincisi hiicre iginde artan glukozun nonenzimatik glikozilasyon
yoluyla ileri son iirline doniismesidir. Olusan ileri glikozilasyon son iiriinlerin
aterosklerozu hizlandiridigi, glomeriiler disfonksiyona yol actig1, nitrik oksit tiretimini
baskiladigi, endotel islev bozuklugunu arttirdigi, extraseliiller matriks bilesimi ve

yapisini degistirdigi gosterilmistir.

Ikinci teori ise sorbitol yolunun aktiflenmesidir. Hiicre iginde glukoz arttig
zaman fosforilasyon ve glikolize ek olarak, glukozun bir kismi aldoz rediiktaz enzimi
ile sorbitole doniisiir. Yiiksek sorbitol de hiicresel fizyolojiyi etkileyerek hiicresel

disfonksiyona yol agabilir.

Ucgiincii teori olarak hipergliseminin aktive ettigi Protein Kinaz C’nin diyabetik

komplikasyonlara yol agan ¢esitli hiicresel olaylar1 etkilemesi gosterilmistir.

Hiperglisemiden kaynaklanan oksidatif hasar ve serbest radikal olusumu da

komplikasyon gelisimine neden olabilir (Araz, 2004).
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2.10.2. Akut Komplikasyonlar

2.10.2.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz tip 2 diyabetten cok tip 1 diyabette gorilmekle birlikte
travma ve miyokardiyal infarktiis gibi ciddi stres kosullarinda tip 2 diyabette de
goriilmektedir. Diyabetik ketoasidozda hiperglisemiye bagli poliiiri, polidipsi, bulanik
gorme, bas agrisi, yorgunluk, intravaskiiler sivi kaybma sekonder ortostatik
hipotansiyon goriilebilir. Ketonemiye sekonder, asidozun tipik belirtisi olan bulanti,
kusma, karin agris1, solunum hiz1 ve derinliginde artma gelisebilmektedir (imamoglu,
2006). Laboratuvar olarak kan sekeri yiiksekligi (kan glukozu>250 mg/dl), ketonemi
(3 mmol/L), ketoniiri (++ ya da daha fazla) ve asidoz (vendz pH<7.30 ve/veya plazma
HCO3<15mEq/l) goriilmektedir. Tedavide klinik ve laboratuvar degerlendirmesinden
sonra strastyla intravendz sivi, insiilin, potasyum ve gerekirse bikarbonat replasmant

yapilir (TURKDIAB, 2019).

2.10.2.2. Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

Bilissel fonksiyonda bozulma, ileri hiperglisemi (kan glukozu>600 mg/dl) ve
serum osmolalite yiiksekligi (>320 mOsm/kg) ile karakterize bir tablodur (TEMD,
2019). Genellikle yash ve daha once hi¢ diyabet tanis1 konmamis tip 2 diyabetli
hastalarda goriiliir. Akut organ disfonksiyonlari, ilaglar, enfeksiyoz durumlar,
gastrointestinal kanamalar, major cerrahiler, yanik ve travma sonrasi gorulir
(TURKDIAB, 2019). Tan1 konuldugunda acil miidahale gerektiren mortalitesi yiiksek
bir durumdur (Adlin, 1994; Foster, 1998).

2.10.2.3. Hipoglisemi

Insiilinin fazla dozda, yanls zamanda, yanhs sekilde yapilmasi, hasta igin
uygunsuz insulin segilmesi, oral antidiyabetik dozunun fazla olmasi, 6giin atlanmasi
ve karbonhidratin yetersiz alinmasi, insiilin ihtiyacinin azalmasi ve duyarliliginin
artmasi, hepatik glukoneogenezin azalmasi ve adrenal yetmezlik gibi durumlarda
gelisen, halsizlik, kuvvetsizlik, titreme, terleme, acikma, gerginlik, bas agrisi,
konflizyon, motor zafiyet gibi semptomlarla kendini gésteren bir durumdur (Wood,
1987; TURKDIAB, 2019).
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2.10.3. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin ileri zamanlarinda goriilen ve ciddi sikintilara yol agabilen kronik
komplikasyonlar, siki bir diyabet kontrolii ile 6nlenebilir ya da 6telenebilir (Akdemir

ve Birol, 2003).
2.10.3.1. Mikrovaskuler Komplikasyonlar

2.10.3.1.1. Diyabetik Nefropati

Son donem bobrek yetersizliginin en biliylik sebebi gosterilen diyabetik
nefropati, intraglomeriiler arteriollerin tahribatina sekonder olarak bobrek islevlerinin
progresif olarak bozulmasiyla goriilen bir komplikasyondur. Tiim diyabet hastalarinin

%30-35’inde goriilmektedir.

Tip 2 diyabette tanidan itibaren yillik olarak tahmini glomeriiler filtrasyon oran

ile tarama yapilmasi énerilir (TURKDIAB, 2019).

Tablo 2.5. Diyabetik Nefropati Tan1 Kriterleri (TURKDIAB, 2019).

Klinik Durum Spot idrarda Albiimin Kreatinin Oram
Normoalbimindri < 30 mg/g kreatinin

Albiminiri > 30 mg/g kreatinin

MikroalbUminri 30-300 mg/g kreatinin

(Iml1 Artmig Albiiminiiri)
MakroalbUminri >300 mg/g kreatinin
(Siddetli Artmis Albiiminiiri)

Tablo 2.6. Kronik Bébrek Hastaligi Siniflamasi (TURKDIAB, 2019).

Evre  Tamm tGFH ** (ml/dk/1.73 m2 vicut
ylzeyi igin)

1 Normal veya artmis tGFH ile bobrek hasari* >90

2 Hafif azalmig tGFH ile bobrek hasari 60-89

3 Orta diizeyde azalnug tGFH 30-59

4 fleri diizeyde azalmis tGFH 15-29

5 Son evre bobrek yetersizligi <15 veya diyaliz

*Bobrek hasari, idrar, kan ve goriintiileme testlerinden birinde bozukluk olarak tanimlanir

**Tahmin edilen glomeriiler filtrasyon hizi ; ml/dk/1.73 m2
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Kisa siiren albliminiiri ya da diisiik tGFH sebepleri yoksa ve akut bobrek hasari
veya diyabetik olmayan bobrek hastaligindan siiphelenilmiyorsa senede bir kez tarama

yapilir.

Tahmini GFH 45-60 ml/dk ise beslenme planlamasi yapilir. Yilda iki kez tGFH
ve minimum yilda bir sefer hemoglobin, elektrolitler, bikarbonat, kalsiyum, fosfor,

parathormon, vitamin D ve kemik mineral dansitesi 6lguimu Onerilir.

Tahmini GFH 30-44 ml/dk ise ¢ ayda bir tGFH kontroll, 3-6 ayda bir
hemoglobin, elektrolitler, bikarbonat, kalsiyum, fosfor, albiimin bakilir ve viicut

agirligi ol¢iiliir. Uygun goriilen tedavi baglanir.

Tahmini GFH 30’un altina inerse nefroloji uzmanina sevk edilmelidir. Ayni
zamanda tGFH 60’ altinda olup anemisi, elektrolit bozuklugu, sekonder
hiperparatiroidisi ve direngli hipertansiyonu olan hastalar da nefroloji uzmanina

yonlendirilmelidir.

Kan sekeri ve tansiyon regiilasyonu kronik bobrek hastaligi riskini diisiiriir ya da

ilerlemesini 6teler (TURKDIAB, 2019).

2.10.3.1.2. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati diyabetin en sik goriilen kronik komplikasyonudur. Sinir
sisteminin farkli boliimlerini etkiler ve degisik semptomlar goriiliir. Diyabetik
hastalardaki periferik ndropati subklinik, agrili, agrisiz ve fokal noéropati seklinde
seyredebilir. TURDEP caligsmasi sonuglarina gore diyabetik hastalarin % 83’{inde orta

ve ciddi diizeyde noropati tespit edilmistir.

Diyabetik periferik noropatide ilk olarak ince lif tutulumuna bagh agri, yanma,
karincalanma gibi disestezik yakinmalar go6zlenir. Daha sonra kalin liflerin
tutulmasiyla uyusukluk ve duyu kaybi gelisir. Duyu kaybi ile birlikte diyabetik ayak
gelisme ihtimali de artar. Tip 2 diyabetli hastalar tan1 aldiktan sonra senede minimum

bir defa néropati agisindan degerlendirilmelidirler.

Istirahatte tasikardi ve ortostatik hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler semptomlar,
hazimsizlik, kabizlik, diyare ve gaita kagirma gibi gastrointestinal semptomlar, iseme

bozukluklar1 ve sexiiel bozukluklar gibi genitoiiriner semptomlar, terleme sorunlari,
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hipoglisemiyi anlayamama ve sebebi belirsiz kan sekeri dalgalanmalar1 goriilen

hastalarda otonom noropati akla gelmeli ve tetkik edilmelidir.

Iyi bir glisemik kontrol ve yasam tarzi degisikligi ile diyabetik ndropati
onlenebilir. Noropatinin patogenezinde oksidatif stresin 6nemli oldugu ve tedavide
antioksidanlarin kullanilabilecegi verilerle gdzlenmistir. Hafif siddette distal simetrik
polindropatisi olan hastalara uzun siireli oral alfa lipoik asit verilmesinin ardindan
hastada gozle gorullr diizeyde bir diizelme ve noéropatik defisitlerin ilerlemesinde hafif
bir gecikme oldugu gésterilmistir (TURKDIAB, 2019).

2.10.3.1.3. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, progresif olarak retinada yapi1 ve fonksiyon olarak
degisikliklere neden olan ndérovaskiiler bir hastaliktir. Diinyada dnlenebilen orta ya da

ciddi dereceli gérme kusuru sebepleri arasinda 6n siralarda yer almaktadir.

Degisimler retinada sinirli ise nonproliferatif, retinadan vitre icerisine dogru
yayiliyorsa proliferatif diyabetik retinopati olarak siniflandirilir. Diyabetik makiilopati

her ikisinde de gorilebilmektedir.

Diyabetik retinopati ge¢ evrelere kadar semptom vermeyebilecegi i¢in hastalara,
sikayeti olmasa dahi diizenli araliklarla g6z muayenesi yaptirmasi Onerilir. Gérme
keskinligi, biyomikroskopi, intraokiiler basing 6l¢iimii ve detayli géz dibi muayenesi

her kontrolde Onerilir.

Gormeyi tehdit eden diyabetik retinopati varliginda iyi bir glisemik kontrol, kan
basinct ve dislipidemi kontrolii onerilir. Proliferatif diyabetik noropatide panretinal
lazer tedavisi, intravitreal anti-VEGF uygulamasi ve vitrektomi; merkezi tutan
diyabetik makiila 6deminde ise intravitreal anti-VEGF uygulamasi, intravitreal
kortikosteroid uygulamasi, anti-VEGF ile kombine ya da tek basina lazer tedavisi ve

vitrektomi 6nerilir (TURKDIAB, 2019).

2.10.3.2. Makrovaskuler Komplikasyonlar

Biiylik damarlarda diyabete baghh degisiklikler meydana geldiginde
makrovaskiiler komplikasyonlar ortaya cikmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar,

periferik damar hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklar diyabetin makrovaskiiler
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komplikasyonlari i¢cinde sayilirlar. Tip 2 diyabette 6nde gelen 6liim sebepleri olarak
kardiyovaskiiler hastaliklar ve serebrovaskiiler hastaliklar gosterilir. Tip 2 diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklara bagl 6liim riskini nondiyabetik insanlara gore 2-3 kat

arttirir (Satman ve ark., 2009).

2.10.3.2.1. Kardiyovaskiiler Hastalhiklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar tip 2 diyabette en 6nemli 6lim nedenidir. Tip 2
diyabette kardiyovaskiiler hastalik riski diyabetin preklinik doneminde baglar. Yasam
tarz1 degisikligi, egzersiz ve tibbi beslene tedavisiyle kardiyovaskiiler hastaliktan
korunmak mumkuindur (10). Tum diyabetik hastalar, hipertansiyon, dislipidemi,
sigara, ailede erken koroner arter hastalig1 6ykiisii ve albiiminiiri gibi kardiyovaskdiler
hastalik risk faktorleri acgisindan yilda bir kez taranmali ve gerekiyorsa tedavi

verilmelidir (TEMD, 2019).

Diyabetik hastalardaki kan sekeri dalgalanmalar1 ateromaya yatkinligi arttirir.
Ayrica diyabetlilerde trombosit adezyonu ve agregasyonu artmis, kan viskozitesi
artmis ve fibrinolitik aktivite azalmistir. Biitiin bu nedenler intravaskiiler tromboza

ortam yaratir (Bloom ve Reland, 1982; Hatemi, 1988).

Tum diyabetli hastalara senede bir defa dinlenim halinde EKG c¢ekilmelidir.
Hasta asemptomatikse ve risk faktorleri kontrol altindaysa rutin efor testine gerek
yoktur. Kardiyak yakinmalar ve istirahat EKG’sinde patolojik bulgular1 varsa efor testi
yapilmalidir. Hasta efor testini tolere edemiyorsa myokard perflizyon sintigrafisi

onerilir (TURKDIAB, 2019).

2.10.3.2.2. Serebrovaskiiler Hastaliklar

Diyabetli hastalarda nondiyabetiklere gére SVO daha sik goriiliir, daha agir seyir
gosterirve lezyonlar daha yaygin goriiliir. Diyabetiklerde fibrinojen seviyesinin yiiksek
olusu fibrinojen yart Omriiniin kisalmasina ragmen trombozun artmasina neden
olabilir. Plazma viskozite artis1 ve eritrosit agregasyon artisiyla birlikte
mikrosirkiilasyon giiclesebilir. Hipoglisemi semptomlar1 ve gecici iskemik ataklar
karisabilecegi i¢in her kontrolde serebrovaskiiler olaylar sorgulanmalidir. Tedavide

antiagregan ajanlar fayda saglamaktadir (King ve ark., 1993; Burant, 2004).
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2.10.3.2.3. Periferik Damar Hastaliklar:

Diyabetik hastalarda orta ve kiglk arterleri tutan, endotel hicrelerinde
proliferasyona neden olan tikayici bir arterit goriiliir. Kiigiik arterler etkilendigi igin
daha cok distal arterler tutulur ve lokal gangrenlere yol acabilir. Alt ekstremitede
iskemi, impotans ve intestinal anjina gibi klinik bulgular géralur. Diyabet, bacaktaki
gangren riskini normal populasyona gore 30 kat arttirir (Erdogan, 1997; Satman ve
ark., 2002).

2.11. Diyabete Eslik Eden Diger Hastahklar

2.11.1. Diyabet ve Obezite

Tip 2 diyabet i¢in 6nemli bir 6n belirteg olan obezite, tip 2 diyabetli cogu hastada
bulunmaktadir. Obezitedeki insiilin direnci kisiden kisiye farklilik gostermektedir.
Abdominal obezite ile insiilin direnci arasinda sik1 bir birliktelik vardir (Kopelman ve
Dunitz, 2003). Insiiline daha direngli olan hipertrofik yag hiicreleri kilo kaybiyla

birlikte kiigiiliir ve insiiline duyarl hale gelir.

Serbest yag asitlerinin artig1 obezitede insiilin direnci nedenlerinden birisidir.
Artan lipid turnover’ina sekonder olarak diizeyi artan serbest yag asitleri, insiilinin
uyardig1 kaslarda glukoz kullanimini inhibe ederek hepatik glukoz ¢iktisini arttirir.
Intraabdominal adipositlerdeki lipolitik aktivitenin subkutan yag dokusuna gore daha
yiiksek olmasi, santral obezite ile insiilin direnci arasindaki iliskiyi gliclendirir (Smith,
1996).

2.11.2. Diyabet ve Hipertansiyon

Diyabetiklerde hipertansiyon nondiyabetiklere gore iki kat daha fazla
goriilmektedir. Tip 2 diyabette tan1 sirasinda hipertansiyon goriilme orani % 40-50°dir.
Hipertansiyon, diyabetin makro ve mikrovaskiiler komplikasyonlar1 gelisimi i¢in
O6nemli bir risk faktoriidiir. Antihipertansif tedavinin retinopati geligsimini,
albliminiiriyi ve ileri evre bobrek hastaligina gidisi azalttigi gorilmiistiir.
Hipertansiyon diyabetli hastalarda metabolik sendromun bir bileseni olarak goriiliir

(TEMD, 2019).

19



Kan basmci olgtimii ilk vizitte her iki koldan olmak uzere her vizitte
yapilmalidir. Takip 6l¢iimler tansiyon yiiksek ¢ikan koldan yapilmalidir. Hedef kan
basinci genellikle <140/90 mmHg olmalidir. Geng ve kardiyovaskiiler hastalik riski
yluksek olan, bobrek hastaligi olan bireylerde hedef <130/80 mmHg olmalidir. Postural
hipotansiyon tarifleyen hastalarda yatarak ve kalktiktan 3 dakika sonra ayakta dlciilen
kan basing degerlerinde sistolik 20 mmHg’dan ve diyastolik 10 mmHg’dan daha fazla
fark varsa bu durum postural hipotansiyon olarak kabul edilir (TURKDIAB, 2019).

Diyabetli hipertansif hastada 6ncelikli olarak ideal kiloya gore diyet, tuz, sigara
ve alkol kullaniminin azaltilmasi ve egzersiz programlarini igeren yasam bigimi
diizenlemesi uygulanmalidir. Hastada albiiminiiri yoksa ve Evre 1 hipertansiyon
(sistolik 140-159 mmHg, diyastolik 90-99 mmHg) varsa tiyazid dilretik, ACE
inhibitord, ARB ya da kalsiyum kanal blokérinden birisiyle; albimindri ve Evre 1
hipertansiyon varsa ACE inhibitorii ya da ARB ile monoterapi baglanmalidir. ACE
inhibitorii ve ARB kesinlikle birlikte kullanilmaz. Hedef kan basincina ulasildiysa
tedaviye ayn sekilde devam edilir. Kan basinci yiiksek seyrediyorsa yasam tarzina ve
ilaca uyum gozden gegiriler ve gerekirse ikinci ilag eklenir. ikili kombinasyon ile
hedef kan basinci degerine ulasildiysa tedavi bu sekilde devam eder. Ulagilmadiysa
yasam tarzi degisikligi ve ilag uyumu tekrardan gézden gecirilerek {iciincii ilag eklenir.
Uclii kombinasyon tedavi ile kan basinci istenilen seviyeye geldiyse tedaviye devam

edilir. Aksi durumda hasta iist basamaga sevk edilir (TEMD, 2019).

2.11.3. Diyabet ve Dislipidemi

Diyabetiklerde aterosklerotik damar hastalik riski dislipidemiye bagli olarak
diyabetik olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir. Serum trigliserid diizeyi artisi,
aterojenik LDL kolesterol seviyesinde artis ve HDL kolesterol seviyesinde azalma
diyabette en sik goriilen lipid bozukluklaridir. Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik
tanis1 ve hipertansiyon, obezite, aile Oykiisii gibi risk faktorleri olmayan 40 yas alti
diyabetiklerde LDL<100 mg/dl, HDL erkeklerde >40 mg/dl kadinlarda >50 mg/dl ve
serum trigliserid <150 mg/dl olmalidir. Lipid profili normal seviyelerde olanlar 2 yilda
bir taranmalidir. Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik ya da diger risk faktorleri

varsa bu tarama yilda 1-2 kez yapilmalidir.
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Yiksek kardiyovaskiiler riski olanlarda (diyabetli fakat bilinen aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalig1 olmayan) LDL <100 mg/dl, ¢cok yiiksek kardiyovaskiiler
riski olanlarda (diyabet ve bilinen aterosklerotik kardiyovaskiler hastaligi olan)
LDL<70 mg/dl, asir1 yiiksek kardiyovaskiiler riski olanlarda (diyabet ve bilinen
ilerleyici aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi olan) LDL kolesterol <55 mg/dl
olmalidir. LDL kolesterol bu degerlerin lizerinde ise yasam tarzi degisikligi 6nerilir ve
statin tedavisi baslanir. U¢ ay sonra LDL kolesterol diizeyi bakilir. Hedef degerde
degilse statin dozu arttirilir ya da kombinasyon tedavileri diisiiniiliir. Hedef degere
ulasildiysa serum trigliserid seviyesine gore hareket edilir. Trigliserid <150 mg/dl ise
tedaviye ayni1 sekilde devam edilir ve lipid profili yillik olarak izlenir. Trigliserid >150
mg/dl ise iyi glisemik kontrol ve yasam tarzi degisiklikleri ile hedefe ulasilmaya
calisilir. Hasta ¢ok yiiksek risk grubundaysa ve hastada retinopati varsa tedaviye
fenofibrat eklenir (TURKDIAB, 2019).

2.11.4. Metabolik Sendrom

Insiilin rezistansiyla birlikte santral obezite, glukoz intolerans1 ya da diyabet,
lipid profil bozuklugu, yiiksek tansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik gibi sistemik

bozukluklarin birlikte goriildiigi duruma metabolik sendrom denir (Arslan ve ark.,
2009).

IDF 2005’e gore Metabolik Sendrom tani kriterleri:

Santral obezite (Bel cevresi: Avrupali erkeklerde >94 c¢cm, kadinlarda >80 cm)
ve asagidakilerden en az ikisi

1- Trigliserid > 150 mg/dl

2- HDL: erkekte <40 mg/dl, kadinda < 50 mg/dl

3- Tansiyon > 130/85 mmHg
4-  Aclik kan sekeri > 100 mg/dl ya da Tip 2 DM

2.11.5. Diyabetik Ayak

Tiim diyabet hastalarinda yasamlar siiresince % 12-25 oraninda diyabetik ayak
gelisme riski oldugu bildirilmistir. Diyabetik ayak iilserleri hastanin yasam kalitesini
bozar, tedavi maliyetlerini arttirir, ekstremite ampiitasyonu ve mortalite artisina sebep
olur. Diyabetli hastalarda hastaneye yatista ve uzun siireli hastanede kalista en sik

etken diyabetik ayaktir. Diyabetik ayakta en oOnemli etkenler distal simetrik
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polindropati ve periferik arter hastaligidir. Standart tedavi icin diyabetik ayak
siiflamasi 6nem tasir (TEMD, 2019).

Diyabetik ayak enfeksiyonu ile karsilasildiginda ilk olarak yara temizligi
yapilmalidir. Sonrasinda nekrotik ya da gangrenli bolge debride edilip yabanci cisim
varlig1 ve kemik erozyonu olup olmadig: arastirilmalidir. Laboratuvar tetkiki olarak
hemogram, sedimentasyon, CRP bakilmali ve yabanci cisim, dokularda gaz varligi ve
osteomiyelit agisindan 2 veya 3 yonli direkt grafi cekilmelidir. Abse ve 6li doku

varliginda debritman ve drenajdan sonra kalan saglam dokudan kiiltiir alinmalidir.

Tedavinin temelini yara bakimi, yeterli ve uygun debritman, antibiyoterapi,
ayag1 fiziksel stresten uzak tutma ve en Onemlisi iyi bir glisemik kontrol
olusturmaktadir (TEMD, 2019).

2.12. Tip 2 Diyabet Tedavi Yontemleri

Diyabet tedavisinde oncelikli hedef korunmaya yonelik olmali ve riski yiiksek
kisilerde hastalik gelisimini 6nlemek ve diyabet gelisenlerde tedaviyi
bireysellestirmektir (TURKDIAB, 2019). Diyabet tedavisinde amag iyi glisemik
kontrol ile kisa ve uzun dénemde olusabilecek komplikasyonlari dnlemek ve yasam
kalitesini iyilestirmektir (Ozer, 2005). Tedavinin temelini yasam tarzi degisikligi ve

ilac tedavisi olusturur.

Tedavi hedefleri %5-7 kilo kaybi, LDL-Kolesterol<100 mg/dl, Trigliserid<150
mg/dl, HDL-Kolesterol>40 mg/dl, tansiyon<130/80 mmHg, AKS$S<100 mg/dl, ikinci
saat tokluk kan sekeri<l40 mg/dl ve HbAlc’nin normal aralikta olmasidir

(TURKDIAB, 2019).

2.12.1. Yasam Tarz1 Degisikligi

Yasam tarz1 degisikligi diyabetin tiim evrelerinde tedavinin en dnemli pargasidir.
Diyet ve egzersiz yasam tarzi degisikliginin bilesenleridir. Bunlar bireyin 6zelliklerine
gore bireysellestirilerek Onerilmelidir. Genel olarak kalori ve yag alimi azaltilip,

fiziksel aktivite arttirilmalidir.
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2.12.2. Tla¢ Tedavisi

Diyabetli bireylerde ilag tedavisini oral antidiyabetikler ve insilin
olusturmaktadir (TEMD, 2019).

2.12.2.1. Oral Antidiyabetikler

Tip 2 diyabet tedavisi i¢in kullanilan oral antidiyabetikler etki bicimlerine gore

gruplara ayrilirlar.
1.Insiilin direncini azaltanlar
a. Biguanidler (metfomin)
b. Glitazonlar (Pioglitazon)
2.Alfa glukozidaz inhibitérii (akarboz; postprandial hiperglisemide kullanilir)
3.Insiilin sekrete ediciler

a. Glinidler; Kisa etkili insiilin salgilaticilar. Yemek zamani insiilin salgisini

arttirirlar.
b. Sulfoniliireler; Orta ve uzun etkili insiilin salgilaticilar.
c. Inkretin etkili oral ajanlar

4.Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (gliflozinler; Bébrekten glukoz
reabsorbsiyonunu azaltir. Glukoziiriyi arttirir) (TURKDIAB, 2019).

2.12.2.2. insiilin Tedavisi

Tip 2 diyabette insiilin kullanim1 bozulmus insiilin salinimimi diizeltir ve
glukotoksisiteyi ortadan kaldirir. Glukozun intraseliiler alana gecisini saglar, glikojen
depolanmasim arttirir, hepatik glukoneogenezi baskilar, insiilin duyarlili§ini arttirir,

yag ve protein yikimini baskilar.

Oral antidiyabetikler ile glisemik kontrol saglanamadiginda, asir1 kilo kaybu,
asikar hipertrigliseridemi ve ketozis gibi insiilin eksikligi diislindiiren bulgular
oldugunda, poliiiri, polidipsi gibi agir hiperglisemik semptomlar varliginda, diyabetik
ketoasidoz ve hiperosmolar hiperglisemik durum gibi hiperglisemik acillerde, akut

miyokardiyal infarktiste, akut, atesli ve sistemik hastaliklarda, major cerrahi
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operasyonlarda, gebelik ve laktasyonda, agir karaciger ve bobrek yetmezliginde, oral
antidiyabetiklere alerji ve agir yan etki gelistiginde, diyet ile kontrol edilemeyen

gestasyonel diyabette insiilin kullanim endikasyonu vardir (TEMD, 2019).

Tablo 2.7. Etki Siirelerine Gore Insiilin Tiirleri (ADA, 2010).

Insiilin tipi Jenerik Ticariismi  Etkinin Piketki  Etki
adi baslamasi suresi

Hizli/¢cabuk  Aspart NovoRapid

etkili analog Lispro Humalog 5-15 dak 30-90 dak 3-5 saat

Glulisin Apidra

Kisa etkili Kristalize  Actrapid 30-60 dak 2-3 saat 5-8 saat
insan

Humalin R
Orta/ara NPH Insulatard 2-4 saat 4-10 saat  10-16 saat
etkili insan Humalin N
Uzun etkili Detemir Levemir 2-4 saat 6-14 saat  16-20 saat
analog Glargin Lantus 2-4 saat - 20-24 saat

2.13. Diyabetli Hastalarda Psikososyal Uyum

Son elli yi1l boyunca c¢ogunlukla diyabetin fizyopatolojisi ve etkin tedavisi
yoniinde ¢alismalar yapilmis ve giinlimiizde hastalig biitiin olarak anlamada, tan1 ve
tedavisinde bir hayli ilerleme kaydedilmistir. Duygu durumu bozuk olan, hastaligini
tam olarak idrak edememis ve verilecek tedavinin hastaligina bir faydasinin
olmayacagina inanan diyabetli olguda ne tedavi verilirse verilsin iyi bir glisemik
kontrol saglanamayabilir. Bu durumda tedavi konusunda giizel gelismeler olsa da

sonuca ulagmada basarili olunamamaktadir (Uysal ve Akpinar, 2013).

Ulkemiz gibi gelisme asamasinda olan iilkelerde saglik sistemi nitelik degil de
nicelik olarak ele alindigindan bilgilendirme ve egitimden ¢ok, kisa slirede daha fazla
hasta bakmaya yonelik bir yaklasim vardir. Bu durum kronik hastaliklarda 6nemli olan
hastalar1 ayr1 olarak ele alip her biri i¢in bireysel tedavi hazirlama yaklagimina engel
olmaktadir (Bernard ve ark., 2009). Diyabet tedavisinde her hasta i¢in bireysel tedavi
hazirlanirken hastanin hastaliga karsi bakis acis1 da dikkate alindiginda hastanin
tedaviye inanci, tedavi siirecine katilimi ve o tedaviden gorecegi fayda da artacaktir

(Saatci ve ark., 2010).
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Diyabet, tibbi, sosyal ve ekonomik yonleri olan ve biiylik cogunlugunun hasta
tarafindan yiiriitildigii tedavi programina sahip bir durumdur. Diyabet fiziksel
olmakla birlikte psikolojik ve psikososyal etkileri de olan bir durum oldugu igin
hastaligin olusmasi, seyri ve komplikasyonlarin gelismesinde hastanin psikososyal
durumu ve yasam kalitesi onemli rol oynamaktadir (Buzlu, 1999). Depresyon,
anksiyete, stres, sosyal destek kaybi gibi psikolojik etmenler var olan diyabeti

kotiilestirdigi gibi diyabetin baslamasinda da oldukga etkindir (Eren ve ark., 2003).

Bir ¢ok ¢alismada fiziksel, enfeksiyoz veya psikolojik nedenlerle ortaya ¢ikan
stres durumunda salinan hormonlarin ketoasidoza yol agtig1 goriilmiistiir (Ozmen,
2000). Stres aninda salinimi artan adrenalin, insiilin etkisini azaltmakta ve hastanin
glisemik kontroliinii bozmaktadir. Glisemik kontrolii bozulan hastanin tedavi ve takibe
uyumu bozulur, tedaviyi reddeder, 6z bakimi azalir ve sosyal olarak hasta kendini izole

eder. Sonug olarak stres hastanin hem i¢ hem de dis ortamini ve tedaviye uyumunu
bozar (Kiguk, 2005).

Bir diyabetli icin basarilmasi gereken sosyal ortaminda ve diger cesitli
aktivitelerinde engelle karsilasmayacak sekilde yasam siirmesidir (Kocabasoglu,
1991). Diyabet ve komplikasyonlari sadece hastay1 degil ayni zamanda hastanin yakin
cevresi ve toplumu da etkiler ve ciddi ekonomik kayiplara yol agabilir (Celik ve ark.,
2004). Glisemik kontroliin uzun siire saglanamamasi komplikasyonlarin baslamasini
hizlandirdig1 gibi yasam kalitesini de bozmaktadir (Eren ve ark., 2003). Diyabetli
kisilerde en sik karsilasilan ruhsal sorunlar emosyonel tepkiler, uyum giigliikleri ve
depresif bozukluklardir. Hastaligin kendisi, komplikasyonlar1 ve tedaviden
kaynaklanan kisitlamalar kisinin i¢ dengesini sarsar ve duygusal tepkilere neden olur.
Diyabet Uzerinde olumsuz sonu¢ olusturma ve diyabeti siddetlendirme agisindan
anksiyete, depresyon, stres ve sosyal destek kayb1 6nemli rol oynamaktadir (Ankara

Diabetes Mellitus Giinleri Toplantisi, 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Evreni

Calismamiz Saglik Bakanlig1 - Ordu Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran hastalar iizerinde Temmuz 2019-Mart 2020
tarihleri arasinda yapilmistir. Tanimlayici tipteki bu arastirmanin evrenini 18 yas
iistlinde, primer ruhsal bozuklugu olmayan, yeni tan1 ve eski tan1 Tip 2 diyabeti olan,

18 yas tstii goniilli bireyler olusturmustur.

Bu arastirma kesitsel tipte tanimlayici arastirma olarak planlanmistir. Kesitsel
tipte bir arastirma planlandigi i¢in ¢alismanin 6rneklemini ¢alismaya katilmay1 kabul
eden tiim 18 yas ustii, primer ruhsal bozuklugu olmayan, eski ya da yeni tani tip 2

diyabetli bireyler olusturacaktir.

3.2. Veri Toplama Asamasi

Aragtirma Tip 2 diyabetli hastalarin ruhsal durumlarini tarayarak, psikiyatrik
sorunlara sebep olabilecek etkenleri ve kan sekeri diizeyi ile arasindaki iliskiyi
arastirmak amaciyla poliklinigimize bagvuran 18 yas {istili, primer ruhsal bozuklugu
olmayan, eski ve yeni tan1 150 tip 2 DM hastasina yiiz yiize anket teknigi kullanilarak
yapilmistir. Verilerin toplanmasinda uygulanacak olan anket formu arastirmaci
tarafindan 1ilgili literatiir incelenerek hazirlanmistir. Anket formu bireylerin
demografik bilgileri, saglik bilgileri ve aliskanliklari, depresyon, anksiyete ve genel
yasam kalitesi ile ilgili bilgileri igeren 5 boliim ve 61 sorudan olugmaktadir. Arastirma
igin Ordu Il Saghk Miidiirliigiinden izin alindiktan sonra Ordu Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alinmistir.

Anketin demografik 6zellikler kismi; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, ikamet bolgesi, sosyal gilivencesinin olup olmamasindan
olusturulmusken saglik bilgileri; sigara igme durumu, HbAlc diizeyi, hipertansiyon
varligi, koroner arter hastaligi varligi, diyet ve spor yapma durumu ve viicut kitle
indeksinden olusmaktadir. Ayrica bireylerin depresyon, anksiyete ve yasam kalitesini
dlgmek icin 21 sorudan olusan Beck Depresyon Olgegi, 21 sorudan olusan Beck
Anksiyete Olgegi ve 5 sorudan olusan Genel Yasam Kalitesi Olcegi anketin bileseni

olarak uygulanmstir.
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3.3. Kullamilan Yontemler

Caligsma kesitsel tipte tanimlayici arastirma olarak yapilmistir. Kesitsel tipte
olmasi nedeniyle, belirlenen tarih aralifinda ¢aligmanin dahil olma kriterlerini tastyan

ve calismaya katilmay1 kabul eden tiim bireyler calismaya dahil edilmistir.

3.4. Verilerin Analizi

Siirekli degiskenlerin parametrik testlerin varsayimlarini yerine getirip
getirmedigini belirlemek amaciyla; normal dagilim kontrolii i¢in Anderson-Darling
testi, grup varyanslarinin homojenlik kontrolii Levene testi ile yapilmistir. Parametrik
test varsayimlarini saglayan degiskenlerde bagimsiz iki grup ortalamasi Student-t testi
ile karsilastirilmistir. Parametrik test varsayimlarini saglamayan degiskenlerde ise
bagimsiz iki grup Welch t-testi ile karsilastirilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iligkiler belirlenirken, degiskenler normal dagilim gostermedigi i¢in Spearman rank
korelasyon katsayisi hesaplanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin
belirlenmesinde ki-kare testi kullamilmistir. Hesaplamalarda ve yorumlamalarda
istatistik anlamlilik diizeyi (o) %5 olarak dikkate alinmistir. Tiim hesaplamalar

analizler SPSS v26 (IBM Corb) istatistik programi ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahismaya Katilan Bireylerin Frekans Analizi

Calismaya %70,0’1 kadin %30,0°1 erkek olarak toplam 150 hasta katilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 54,4+14,4y1l olarak hesaplanmustir.

Caligsmaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de, saglik bilgileri

Tablo 4.2°de ve yagsam kalitesi parametreleri Tablo 4.3’de verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin %80,0°1 evli, %6,7’s1 bekar, %13,3’li esi vefat
etmis ya da esinden ayrilmistir. Egitim durumlarina bakildiginda hastalarin %15,3’0
okur yazar degil, %45,3’i ilkokul mezunu, %18,7’si lise mezunu ve %20,7’si
tiniversite ya da yiiksek lisans mezunudur. %16,0°1 saglik ¢alisan1 olan ve %84,0’1
saglik ¢alisan1 olmayan hastalarin %78,7’s1 kentsel bolgede, %21,3’1 kirsal bolgede
yasamaktadir. Hastalarin %91,3’iliniin sosyal gilivencesi var iken %8,7’sinin sosyal

glivencesi yoktur.

Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri.

n %
Cinsiyet Kadin 105 70,0
Erkek 45 30,0
Medeni Durum Evli 120 80,0
Bekar 10 6,7
Esi vefat etmis/ayrilmis 20 13,3
Ogrenim durumu Okur yazar degil 23 153
[lkokul 68 453
Lise 28 18,7
Universite/yiiksek lisans 31 20,7
Meslek Saglik ¢aligani 24 16,0
Saglik calisan1 degil 126 84,0
Cogunlukla ikamet ettigi bolge Kentsel Bolge 118 78,7
Kirsal Bolge 32 213
Sosyal Glivence Yok 13 87
Var 137 91,3
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Calismaya dahil edilen hastalarin saglik bilgileri Tablo 4.2’de verilmistir.
Hastalarin %81,3’1i sigara kullanmaz iken %18,7’si sigara kullanmaktadir. Hastalarin
%47,3’1iniin hipertansiyonu yok iken %52,7’sinin hipertansiyonu vardir. Hastalarin
%25,3’1i koroner arter hastaligina sahip iken %74,7’sinin koroner arter hastalig
yoktur. Diyet yaptigini ifade eden hastalarin oran1 %52,0 iken diyet yapmayanlarin
orani %48,0°dir. Hastalarin %18,7’si spor yaptyor iken %81,3’1i spor yapmamaktadir.

Tablo 4.2. Calismaya katilan bireylerin saglik bilgileri.

n %
Sigara igme durumu Yok 122 81,3
Var 28 18,7
Hipertansiyon durumu Yok 71 47,3
Var 79 52,7
Koroner Arter Hastaligit Yok 112 747
Var 38 25,3
Diyet yapiyor mu Evet 78 52,0
Hayir 12 48,0
Spor yapiyor mu Evet 28 18,7
Hayir 122 81,3

Caligmaya dahil edilen hastalarin yasam kalitesi parametreleri Tablo 4.3°de
verilmistir. Hastalarin hareket durumu sorgulandiginda %1,3’i yatalak, %42,7’si
yluriirken bazi gii¢liiklerinin oldugunu ifade ediyor iken %56,0’1 yiiriirken higbir
giicliik cekmedigini ifade etmektedir. Hastalarin 6zbakimi sorgulandiginda %82,7’si
kendine bakmakta giicliik ¢ektigini, %15,3’ii kendi kendine yikanirken ya da
giyinirken bazi gii¢liiklerinin oldugunu, %2,0°1 kendi kendine yikanacak ve giyinecek
durumda olmadigini ifade etmektedir. Hastalarin olagan aktiviteleri sorgulandiginda
%60,0°1 olagan islerini yaparken herhangi bir gii¢lilk yasamadigini, %34,7’si olagan
islerini yaparken baz1 giigliiklerinin oldugunu, %35,3’i ise olagan islerini yapabilecek
durumda olmadigint ifade etmektedir. Agr1 rahatsizlik durum sorgulandiginda
hastalarin %31,3’{i agr1 veya rahatsizliginin olmadigini, %60,7’si orta derecede agri

veya rahatsizliklarinin oldugunu, %38,0°1 ise asir1 derecede agr1 veya rahatsizliklarinin
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oldugunu sdylemektedir. Hastalarin anksiyete depresyon durumlari sorgulandiginda
%50,0’1 endise veya moral bozuklugu i¢inde olmadigini, %43,3’1i orta derecede
endiseli ve moralinin bozuk oldugunu, %6,7’si ise asir1 derecede endiseli oldugunu ve

moralinin ¢ok bozuk oldugunu ifade etmektedir.

Tablo 4.3. Calismaya katilan bireylerin yasam kalitesi parametreleri.

n %
Hareket Hareket halinde hicbir glclik cekmiyorum 84 56,0
durumu Hareket halinde bazi giicliiklerim oluyor 64 42,7
Yataga bagimliyim 2 1,3
Ozbakim Kendime bakmakta guclik ¢ekiyorum 124 82,7
Kendi kendime yikanirken ya da giyinirken 23 15,3
baz1 gii¢liiklerim oluyor
Kendi kendime yikanacak veya 3 2,0
giyinebilecek durumda degilim
Olagan Olagan iglerimi yaparken herhangi bir 90 60,0
aktiviteler gucluk cekmiyorum
Olagan islerimi yaparken bazi giicliiklerim 52 34,7
oluyor
Olagan islerimi yapabilecek durumda 8 5,3
degilim
Agn Agr veya rahatsizligim yok 47 31,3
Rahatsizlik Orta derecede agr1 veya rahatsizliklarim var 91 60,7
Asin derecede agr1 veya rahatsizliklarim var 12 8,0
Anksiyete Endigeli veya moral bozuklugu icinde 75 50,0
Depresyon degilim
Orta derecede endiseliyim veya moralim 65 43,3
bozuk
Asirt derecede endiseliyim veya moralim 10 6,7
cok bozuk
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4.2. HbAlc Gruplarimin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

HbAlc gruplarinin demografik Ozelliklerine gore degisimi Tablo 4.4’de
verilmistir. Ki-kare testine gore, HbAlc diizeyi cinsiyet, cogunlukla ikamet edilen
bolge, ve sosyal givence durumuna gore anlamli degisim gostermemistir (p>0,05).
HbAlc diizeyi medeni duruma gore ise istatistiksel olarak anlamli degisim
gostermistir. (p<0,01). HbA 1c diizeyi <6,5 olan grupta evli (%81,8) ve bekar (%11,7)
olanlarin oran1 daha yiiksek iken, HbAlc diizeyi >6,5 olan grupta esi vefat
etmis/ayrilmis olanlarin orani (%6,5) daha yiiksek goézlenmistir. HbAlc diizeyi
Ogrenim diizeyine gore de anlamli degisim gostermistir (p<<0,001). HbAlc diizeyi <6,5
olan hastalarin igerisinde tiniversite/yiiksek lisans mezunu olanlarin orani (35,1)
HbAlc diizeyi >6,5 olan hastalarin igerisindeki tiniversite/yliksek lisans mezunlarinin
oranindan (%S5,5 ) yiiksektir. Bu durum egitim diizeyi arttikca hastalarin biling
diizeylerinin artmasi ile aciklanabilir. Saglik calisanlarinda HbAlc diizeyi <6,5
olanlarin orani (%28,6) daha yiiksek iken, saglik calisan1 olmayanlarda HbA 1¢ diizeyi
>6,50lanlarin oran1 (%97,3) daha yiiksek olarak bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.4. HbA ¢ Gruplarinin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

HbAlc Toplam p
<6,5 >6,5
Cinsiyet Kadin n 56 49 105 0,454
% 72,7 67,1 70,0
Erkek n 21 24 45
% 27,3 32,9 30,0
Medeni Evli n 63 57 120 0,002**
Durum % 81,8 78,1 80,0
Bekar n 9 1 10
% 11,7 1,4 6,7
Esi vefat n 5 15 20
etmig/ayrilmis % 6,5 20,5 13,3
Ogrenim Okur yazar degil n 8 15 23 0,000***
Durumu % 10,4 20,5 15,3
Tlkokul n 28 40 68
% 36,4 54,8 45,3
Lise n 14 14 28
% 18,2 19,2 18,7
Universite/yiksek n 27 4 31
lisans % 35,1 55 20,7
Meslek Saglik galisani n 22 2 24 0,000***
% 28,6 2,7 16,0
Saglik calisani n 55 71 126
degil % 71,4 97,3 84,0
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Tablo 4.4 (Devam). HbA 1c Gruplarinin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimas.

Cogunlukla  Kentsel Bolge n 63 55 118 0,333
ikamet ettigi % 81,8 75,3 78,7
bolge Kirsal Bélge n 14 18 32
% 18,2 24,7 21,3
Sosyal Yok n 5 8 13 0,331
Glvence % 6,5 11,0 8,7
Var n 72 65 137
% 93,5 89,0 91,3

% frekanslar siitun toplamlarina gore hesaplanmistir

**:<0,01, ***:<0,001

4.3. HbAlc Gruplarmin Saghk Bilgilerinin Karsilastirilmasi

HbAlc gruplarinin saglik bilgilerine gore degisimi Tablo 4.5’de verilmistir.
Tablo 5 incelendiginde, HbAlc diizeyinin normal veya yiiksek olmasinin sigara igme
durumu ve spor yapma durumuna gore anlamli degisim gdstermedigi goriilmektedir
(p>0,05). HbAlc dlzeyi ile hipertansiyon durumu arasinda anlamli bir iligki
saptanmugstir (p<0,01).

HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalarin %58,4’tinde hipertansiyon goriilmezken
HbAlc dizeyi >6,5 olan hastalarin %64,4’tinde hipertansiyon goriilmektedir. Buna
gore HbAlc yiiksekligi ile hipertansiyon varliginin korele oldugu saptanmistir. Ayni
sekilde HbA ¢ diizeyi ile koroner arter hastalig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir
(p<0,01). HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalarin %85,7’sinde koroner arter hastalig1 yok
iken HbAlc dlzeyi >6,5 olan hastalarin %37,0’mmda koroner arter hastalig
goriilmektedir. HbAlc diizeyi ile diyet yapma durumu arasinda da anlamli bir iliski
bulunmustur (p<0,01). Buna gére HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalarin %61,0’1 diyet
yapmiyor iken HbAlc diizeyi >6,5 olan hastalarin %65,8’1 diyet yaptigini ifade

etmektedir.
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Tablo 4.5. HbAlc gruplarinin saglik bilgilerinin karsilastirilmasi.

HbAlc
<65 65 Toplam p
Sigara icme Yok n 63 59 122 0,876
durumu % 818 808 81,3
Var n 14 14 28
% 18,2 19,2 18,7
Hipertansiyon Yok n 45 26 71 0,005**
durumu % 584 356 473
Var n 32 47 79
% 41,6 64,4 52,7
Koroner Arter Yok n 66 46 112 0,001**
Hastahi % 857 630 747
Var n 11 27 38
% 14,3 37,0 25,3
Diyet yapiyor mu Evet n 30 48 78 0,001**
% 39,0 65,8 52,0
Hayir n 47 25 72
% 61,0 34,2 48,0
Spor yapiyor mu Evet n 15 13 28 0,793
% 19,5 17,8 18,7
Hayir n 62 60 122
% 80,5 82,2 81,3

% frekanslar siitun toplamlarina gore hesaplanmigtir

**.<0,01

4.4. HbAlc Gruplarimin Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

HbA ¢ gruplarinin yagam kalitesi parametrelerine gore degisimi Tablo 4.6’da
verilmistir. HbAlc diizeyinin normal veya yiiksek olmasinin hareket, 6z bakim, agri

rahatsizlik, anksiyete depresyon durumuyla herhangi bir korelasyon gdstermedigi

saptanmuistir.
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HbA ¢ diizeyi ile olagan aktiviteler kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir iligki
saptanmigtir (p<0.05). HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalarin %70,1°1 olagan islerini
yaparken herhangi bir giiclik ¢ekmedigini belirtirken HbAlc diizeyi >6,5 olan
hastalarin %45,2°si olagan islerini yaparken bazi giicliiklerinin oldugunu ifade

etmektedir.

Tablo 4.6. HbA1c gruplarinin yasam kalitesi parametrelerine gore karsilastiriimasi.

HbAlc
Toplam p
<6,5 >6,5
Hareket Yurtrken hicbir gucluk n 47 37 84 0,438
gekmiyorum % 61,0 507 560
Yiriirken bazi giicliikklerim oluyor  n 29 35 64
% 37,7 47,9 42,7
Yatalagim n 1 1 2
% 1,3 14 1,3
Oz bakim Kendime bakmakta giicliik n 67 57 124 0,201
gekiyorum % 870 781 827
Kendi kendime yikanirken ya da n 8 15 23

giyinirken bazi giigliiklerim oluyor % 104 205 15.3

Kendi kendime yikanacak veya n 2 1 3
giyinebilecek durumda degilim % 26 14 20
Olagan Olagan islerimi yaparken herhangi n 54 36 90 0,026*
aktiviteler bir guiclik cekmiyorum % 701 493 60.0
Olagan iglerimi yaparken bazi n 19 33 52

gucliklerim oluyor % 247 452 347

Olagan islerimi yapabilecek n 4 4 8

durumda degilim % 52 55 53
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Tablo 4.6 (Devam). HbAlc gruplarinin yasam kalitesi parametrelerine gore

karsilastirilmast.
Agrirahatsizlik  Agri veya rahatsizligim yok n 26 21 47 0,651
% 33,8 28,8 31,3
Orta derecede agri veya n 44 47 91

rahatsizliklarim var % 57,1 64,4 60,7

Asir1 derecede agr1 veya n 7 5 12
rahatsizliklarim var % 9.1 6.8 8,0
Anksiyete Endiseli veya moral bozuklugu n 44 31 75 0,183
depresyon icinde degilim % 571 42,5 50,0
Orta derecede endiseliyim veya n 28 37 65

moralim bozuk % 36.4 507 433

Asir1 derecede endiseliyim veya n 5 5 10

moralim ¢ok bozuk % 6.5 6.8 6.7

% frekanslar siitun toplamlarina gore hesaplanmigtir

*:<0,05

45. HbAlc gruplarinda Sayisal Degiskenlerin Ortalamalarimin

Karsilastirilmasi

HbAlc gruplarmm yas, HbAlc, VKI, BDO puani ve BAO puanma gore
karsilastirilmasi Tablo 4.7’de verilmistir. Student/Welch t-testine gére, VKI ve BAO
puanlart bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
HbAlc >6,5 olanlarin yas ortalamasi HbAlc <6,5 olanlarin yas ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001). BAO bakimindan
gruplar arasinda fark bulunmamasina ragmen, HbA1c >6,5 olanlarin BDO ortalamasi
HbAlc <6,5 olanlarin BDO ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.7. HbAlc gruplarinin yas, HbAlc, VKI, BDO ve BAO puanlarina gore

karsilastirilmast.
HbAlc n Ortalama Std. Sapma t p
<6,5 77 50,00 15,41
Yas -4,065 0,000***
>6,5 73 59,04 11,67
<6,5 77 5,82 0,40
HbAlc -13,729 0,000***
>6,5 73 8,56 1,66
<6,5 77 30,43 6,40
VKI 0,743 0,459
>6,5 73 29,75 4,80
) <65 77 10,86 7,33
Beck Depresyon Olgegi -2,227 0,027*
>6,5 73 13,71 8,36
) <6,5 77 11,53 9,71
Beck Anksiyete Olgegi -1,829 0,069
>6,5 73 14,55 10,48

t:Student t-testi, t:Welch t-testi, *:<0,05, ***:<0,001

4.6. Sayisal Degiskenler Arasindaki Korelasyon Katsayilari

HbAlc, Yas, VKI, BAO ve BDO diizeyleri arasindaki iliskilerin belirlenmesi
amaciyla Spearman rank korelasyon katsayilar1 hesaplanmis ve korelasyon matrisi
Tablo 4.8’de verilmistir. Tablo 8 incelendiginde, HbAlc diizeyi ile VKI arasinda
anlaml bir iligki olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). HbAlc diizeyi ile yas arasinda
hesaplanan korelasyon katsayis1 0,391 olarak hesaplanmis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Dolayisiyla, yas arttikca HbAlc diizeyinin anlamh
artis gosterdigi soylenebilir.

HbA 1¢ diizeyi hem BDO hem de BAO ile zay1f pozitif anlamli iliski gdstermistir
(p<0,01). HbAlc diizeyi ile BDO arasinda hesaplanan korelasyon katsayisi 0,244
olarak, HbA Ic diizeyi ile BAO arasinda hesaplanan korelasyon katsayis1 0,238 olarak
hesaplanmistir. Buna gére HbAlc diizeyinin artmasiyla birlikte hastalarda anksiyete
ve depresyon durumlarinda artma oldugu sonucuna varilabilmektedir. VKI hem
HbA 1c hem de yas ile anlamli iliski gdstermezken (p>0,05), BDO ile %19,2 diizeyinde
(p<0,05) ¢ok zayif ve BAO ile %25,6 diizeyinde (p<0,01) zayif pozitif anlaml
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korelasyon gdstermistir. Bu sonuca gére VKI artmasi1 durumunda depresyon ve

anksiyete durumlarinda artma oldugu sdylenebilir.

Tablo 4.8. HbAlc, Yas VKI, BAO ve BDO diizeyleri arasindaki korelasyon

katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri.

Yas HbAlc  VKI BDO

HbAlc r 0,391

p 0,000
VKI r 0,089 0,048

p 0,280 0,563
BDO r 0,243 0,244 0,192

p  0003"  0003" 0018
BAO r 0,220 0,238 0,256 0,679

p 0,007™ 0,003 0,002™ 0,000™"

r: Spearman rank korelasyon katsayisi, *:<0,05, **:<0,01, ***:<0,001

4.7. HbAlc diizeyinin demografik degiskenlere gore karsilastirilmasi

Yapilan tek-yonlii ANOVA sonucunda HbAlc diizeyinin hastanin cinsiyetine,
sosyal giivencesinin olup olmamasina, sigara icip i¢cmemesine, Spor yapip
yapmamasina, hareket edebilme durumuna , 6zbakimini yapabilme durumuna, agri
hissi ya da rahatsizlik durumuna ve anksiyete-depresyon durumuna gore degismedigi

belirlenmistir (p>0.05).

HbAlc diizeyinin hastalarin medeni durumuna gore degisim gosterdigi
belirlenmistir (p<0.01). Tukey testine gore, bekar olanlarin HbA1c diizeyi evli ve esi
vefat etmis ya da esinden ayrilmis olanlarin HbAlc diizeyine gore daha diisiik

bulunmustur (p<0.05).

Yapilan tek-yonli ANOVA sonucunda HbAlc diizeyinin hastanin egitim
diizeyine gore degistigi belirlenmistir  (p<0,001). Tukey testine gore,
Universite/yiiksek lisans mezunlariin HbAlc diizeyi okuryazar olmayan ve ilkokul
mezunlarindan anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). Lise mezunlarmin HbAlc

diizeyleri ise diger egitim diizeyindekiler ile farklilik gdstermemistir (p>0,05).
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Calismamizin katilimcilart mesleki olarak ele alindiginda saglik ¢aligsant
olanlarin HbAlc diizeyi saglik ¢alisan1 olmayanlarin HbAlc diizeyine gore anlamli

olarak diisiik bulunmustur (p<0,05).

HbAlc diizeyi bakimindan c¢ogunlukla ikamet edilen bdlgeler
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmistir (p<<0,05). Buna gore
kentsel bolgede oturanlarin HbAlc diizeyi kirsal bolgede oturanlarinkine gore diisiik

cikmustir (p<0,05).

Katilimcilar  kardiyovaskiiler hastalik bazinda analiz edildiginde ise
hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olanlarin HbAlc diizeyi olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,01).

HbAlc diizeyi ile diyet durumu karsilastirildiginda, diyet yaptigini belirtenlerin
HbA1c diizeyinin diyet yapmayanlara gére daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Buna gore HbAlc diizeyi daha yiiksek olanlarin diyet yaptigi sonucuna varilabilir.

HbAlc diizeyi hastalarin olagan aktiviteleri yapabilme durumuna gore degisim
gostermistir (p<0,05). “Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim” diyen
hastalarin HbAlc ortalamasi (8,20+2,16) “Olagan islerimi yaparken herhangi bir
giicliik cekmiyorum” diyenlerden (6,82+1,72) ytiksektir (p<0,05).

Tablo 4.9. HbAlc diizeyinin demografik degiskenlere gore karsilastiriimasi.

n Ortalama  Std. Sapma F/t p
Cinsiyet Kadin 105 7,10 1,82 -0,531 0,596
Erkek 45 7,28 1,84
Medeni durum  Evli 120 7,152 1,81 5,19 0,007**
Bekar 10 5,71b 1,18
Esi vefat etmig/ayrilmig 20 7,928 1,75
Egitim durumu Okur yazar degil 23 7,872 1,81 10,186 0,000***
Ilkokul 68 7,672 2,08
Lise 28 6,722 1,13
Universite/yiiksek 31 5,88° 0,64
lisans
Meslek Saglik ¢alisani 24 5,80 0,53 -8,127 0,000***
Saglik calisani degil 126 7,41 1,87
Cogunlukla Kentsel Bélge 118 6,98 1,72 -2,350  0,020*
ikamet ettigi Kirsal Bolge 32 7,82 2,06
bdlge
Sosyal glivence Yok 13 7,92 2,04 1,584 0,115
Var 137 7,08 1,79
Sigara icme Yok 122 7,14 1,82 -0,260 0,795
durumu Var 28 7,24 1,86
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Tablo 4.9 (Devam). HbA1c¢ diizeyinin demografik degiskenlere gore karsilagtirilmasi.

Hipertansiyon Yok 71 6,71 1,62 -2,906  0,004**
Durumu Var 79 7,55 1,91
Kroner arter Yok 112 6,86 1,65 -3,117  0,003**
hastalig Var 38 8,01 2,05
Diyet yapiyor mu Evet 78 7,52 1,82 2,572 0,011*
Hayir 72 6,76 1,76
Spor yapiyor mu Evet 28 7,14 1,96 -0,038 0,970
Hayir 122 7,16 1,80
Hareket Ydrirken hicbir giclik 84 6,96 1,77 1,313 0,272
¢ekmiyorum
Yiiriirken bazi 64 7,38 1,86
gtcluklerim oluyor
Yatalagim 2 8,15 2,47
Ozbakim Kendime bakmakta 124 7,02 1,79 1,913 0,151
guiclik cekiyorum
Kendi kendime 23 7,81 1,89
yikanirken ya da

giyinirken bazi

gucliklerim oluyor

Kendi kendime 3 7,53 2,05
yikanacak veya

giyinebilecek durumda

degilim
Olagan Olagan iglerimi 90 6,820 1,72 4,427 0,014*
aktiviteler yaparken herhangi bir

guicliik cekmiyorum

Olagan islerimi 52 7,57 1,83

yaparken baz1
gucliklerim oluyor
Olagan iglerimi 8 8,202 2,16
yapabilecek durumda
degilim
Agrirahatsizhk Agri veya rahatsizhigim 47 6,85 1,81 1,044 0,355
yok
Orta derecede agri veya 91 7,32 1,85
rahatsizliklarim var
Asirt derecede agri 12 7,12 1,63
veya rahatsizliklarim
var
Anksiyete Endiseli veya moral 75 6,94 1,79 1,057 0,350
depresyon bozuklugu i¢inde
degilim
Orta derecede 65 7,37 1,84
endiseliyim veya
moralim bozuk
Asir1 derecede 10 7,39 1,95
endiseliyim veya
moralim ¢ok bozuk

t:Student t-testi, t:Welch t-testi, F:tek yonli ANOVA
*:<0,05, **:<0,01, ***:<0,001

Ortak harfi olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)
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5. TARTISMA

Bu galisma diyabet hastalarinin HbAlc diizeyi ve kan sekeri regiilasyonu ile
depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla Saglik
Bakanlig1 Ordu Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran
150 hastaya ylizylize anket teknigi kullanilarak yapilmistir. Hastalarimiz takip
strecinde olan ve bagvuru sikayetleri ile Tip 2 Diyabeti diisiindiiren kimselerdir.
Hastalara anket iizerinden demografik bilgileri, saglik durumlar1 sorulmustur.
Depresyon durumunu sorgulamak i¢in Beck Depresyon Olgegi uygulanmustir. Olgek
coktan se¢gmeli 21 sorudan olugsmaktadir. Her soru 0’dan 3’e kadar puana sahip 4
secenekten olusmaktadir. Anksiyete durumu 21 sorudan olusan Beck Anksiyete
Olgegi ile sorgulanmistir. Yasam Kkalitesi ise hareket, 6z bakim, olagan aktiviteler,
agri/rahatsizlik ve anksiyete/depresyonun irdelendigi EQ-5D Genel Yasam Kalitesi

Olgegi ile sorgulanmustir.

Calismamiz kesitsel tipte tanimlayic1 bir ¢alismadir. Calismamizda HbAlc
seviyesinin artistyla birlikte ruhsal durum bozuklugunun arttigi ve gorece yasam
kalitesinin de hafif azaldig: tespit edilmistir. Literatiir tarandiginda daha ¢ok diyabetik
ve nondiyabetik kisilerin karsilastirildigi calismalar goriilmektedir. Bu ¢aligmalardan
¢ogu diyabetin ruhsal durum {izerine olan olumsuz etkilerinin oldugunu, bazilar ise
diyabetin ruhsal durumu etkilemedigini belirtmistir. Yapilan bir ¢alismada diyabetli
hastalarin depresyon durumu arastirilmis ve diyabet hastalarinda depresyon yayginligi
%33 bulunmustur (Pibernik-Okanovich M. ve ark., 2005). Baska bir ¢alismada ise bu
oran 51 olarak bulunmustur (Katon WJ ve ark., 2004). Adakan F.Y. ve arkadagslarinin
yaptig1 bir ¢alismada ise HbAlc diizeyinin depresyon ve anksiyete skorlar1 iizerine

etkisi olmadig1 goriilmiistiir (Adakan F.Y. ve ark., 2017).

Diyabetin kendi i¢inde hem depresyon ve anksiyeteyi tetiklediginden hem de
direkt olarak yasam kalitesini bozdugu gdzlenmistir (Kohen D ve ark., 1998). Ilaclar
yeterli dozda ve zamaninda kullanildigi halde, diyabetli hastalarda olusan anksiyete ve
depresyona bagli kan sekeri regiilasyonunda zorluk yasanmaktadir. Bu durumda ilag
degistirmeden ya da ek ilag baglamadan 6nce ruhsal durum degerlendirmesi yapilip

gerekiyorsa psikiyatrik destek saglanmalidir (Akbay ve Pirildar, 2003).
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Sayisal degiskenler arasindaki korelasyon katsayilarina bakildiginda bizim
calismamizda HbA ¢ diizeyi ile VKI arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gézlenmistir
(p>0,05). Citil R. ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada sisman olarak nitelendirilen
ve VKI>30 olan hastalarin oran1 diyabetiklerde %45,9 iken nondiyabetiklerde bu oran
%32,7 olarak saptanmistir (Cit1l R. ve ark., 2010). Baska bir ¢alismada ise obezitenin,
diyabetli bireylerde nondiyabetiklere gore daha fazla oldugu bildirilmisti (Al-Shehri
AH ve ark., 2008).

Calismamizda yas ile HbAlc arasinda pozitif anlamli korelasyon gozlenmistir
(p<0,001). Buna gore yas arttikga HbAlc diizeyi de artis gostermektedir. Citil R. ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada diyabetik ve nondiyabetik kisiler yas agisindan
karsilastirilmis ve anlamli bir fark ¢gitkmamustir (Cit1l R. ve ark., 2010).

HbALc diizeyi hem BDO hem de BAOQ ile zayif pozitif anlamli iliski gdstermistir
(p<0,01). Buna gore HbAlc diizeyinin artmasiyla birlikte hastalarda anksiyete ve
depresyon durumlarinda artma oldugu sonucuna varilmaktadir. Ozdemir ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada diyabetik hastalardaki ruhsal belirtilerin
nondiyabetiklere gére daha fazla oldugu gozlenmistir (Ozdemir 1. ve ark., 2011).
Baska bir ¢calismada ise glisemik kontrolii iyi olanlar ve bozuk olanlar karsilastiriimas.
Glisemik kontrolii bozuk olanlarin major depresif bozukluk ve major depresif epizod
tanis1 bir hayli yiiksek bulunmustur (Eren 1. ve ark., 2003). Hermanns ve arkadaslarinin
yaptig1 bir caligmada diyabetik ve nondiyabetik hastalarda depresyon yayginligi
arastirtlmis. Diyabetik olanlarda duygu durum bozuklugu nondiyabetiklere gore daha
yaygin bulunmustur (Hermanns N. ve ark., 2005). Bu konuyla ilgili yapilan bir¢ok
calisma bizim bulgularimizi destekler niteliktedir. Burdan yola ¢ikarak diyabet

olmanin ruhsal durum bozuklugunu arttirdigini séyleyebiliriz.

Vicut kitle indeksi hem depresyon (p<0,05) hem de anksiyete (p<0,01) ile
pozitif anlamli korelasyon gostermistir. Obezite de diyabet gibi yasam kalitesini
olumsuz etkileyen bir faktdrdiir (Sertéz OO ve Elbi H, 2005). Ulkemizde yapilan bir
caligmada hastalar viicut kitle indekslerine gore siniflandirilmistir. Kilo artis1 ve

obezitenin, anksiyete ve depresyon skorlarini arttirdigr ve yasam kalitesi diizeyini
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azaltig1 yoniinde sonuca ulasilmistir ( Sénmez B ve Kasim 1, 2013). Literatiir
tarandiginda bir ¢cok ¢alismanin bu sonucu destekledigi goriilmiistiir (Skinner ve ark.,

2010).

Calismamizda HbA ¢ diizeyi ile medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli
degisim gostermistir (p<0,01). HbA 1c diizeyi<6,5 olan grupta evli ve bekar olanlarin
orani daha yliksek iken, HbAlc diizeyi>6,5 olan grupta esi vefat etmis/esinden

ayrilmis olanlarin orani daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda HbAlc diizeyi ile 6grenim durumlan karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p<0,001). HbAlc diizeyi<6,5 olan
hastalarin i¢indeki tiniversite/yiiksek lisans mezunu olanlarin orant HbA 1¢ diizeyi>6,5
olan hastalarin i¢indeki tiniversite/yiiksek lisans mezunu olanlarin oranindan daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum egitim diizeyinin artisiyla birliktelik gosteren hastaliga

kars1 daha bilingli olmayla agiklanabilir.

Meslek gruplart igerisinde HbAlc diizeyleri karsilastirildiginda, saglik
calisanlarinda HbAlc diizeyi <6,5 olanlarin oranmi (%28,6) daha yiiksek iken, saglik
calisani olmayanlarda HbA 1¢ diizeyi >6,50lanlarin orani (%97,3) daha yiiksek olarak
bulunmustur (p<<0,001). HbAlc diizeyinin normal veya yiiksek olmasinin sigara igme
durumu ve spor yapma durumuna gore anlamli degisim gostermedigi goriilmektedir

(p>0,05).

HbAlc diizeyi ile hipertansiyon ve koroner arter hastaligi durumu arasinda
anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,01). HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalarin
%58,4’linde hipertansiyon goriillmezken HbAlc diizeyi >6,5 olan hastalarin
%64.,4’iinde hipertansiyon goriilmektedir. Buna gore HbAlc yiiksekligi ile
hipertansiyon varliginin korele oldugu saptanmistir. HbAlc diizeyi <6,5 olan
hastalarin %85,7’sinde koroner arter hastaligi yok iken HbAlc diizeyi >6,5 olan

hastalarin %37,0’1nda koroner arter hastalig1 goriilmektedir.

HbA Ic diizeyi ile diyet yapma durumu arasinda da anlamli bir iligki bulunmustur
(p<0,01). Buna gore HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalarin %61,0’1 diyet yapmiyor iken
HbAlc diizeyi >6,5 olan hastalarin %65,8’1 diyet yaptigin1 ifade etmektedir. Burdan
yola ¢ikarak ¢aligmamiza katilan kisilerin saglikli kalmak icin degil de sagliklarini

kaybettikten sonra mecbur kaldiklari i¢in diyet yaptiklarini sdyleyebiliriz.
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Calismamizda HbAlc gruplarinin yasam kalitesi parametreleri karsilagtirildi.
HbAlc diizeyinin normal veya yiiksek olmasinin hareket, 6z bakim, agr1 rahatsizlik,
anksiyete depresyon durumuyla herhangi bir korelasyon gostermedigi saptanmistir
(p>0,05). HbA1c diizeyinin BDO ve BAO skorlari ile say1sal iliski bakimindan pozitif
anlamli korele ¢ikmasi ve yine HbAlc diizeyinin genel yasam kalitesi sorgulamasi
sirasinda taranan anksiyete/ depresyon durumuyla korelasyon géstermemesi ¢calismaya
katilan kisilerin Olgekteki sorular1 dogru anlayamadigini gosterebilir. Bu da

calismamiz i¢in bir dezavantaj olarak gosterilebilir.

HbA ¢ diizeyi ile olagan aktiviteler kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0.05). HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalarin %70,1’1 olagan islerini
yaparken herhangi bir giicliik ¢ekmedigini belirtirken HbAlc diizeyi >6,5 olan
hastalarin %45,2’s1 olagan islerini yaparken bazi giicliiklerinin oldugunu ifade

etmektedir.

HbAlc gruplarinda sayisal degiskenlerin ortalamalarinin karsilastirilmasina
bakildiginda, HbAlc gruplar arasinda VKI ve BAO skorlari arasinda anlamli farklilik
cikmamistir (p>0,05). HbAlc >6,5 olanlarin yas ortalamast HbAlc <6,5 olanlarin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001).
BAO bakimindan gruplar arasinda fark bulunmamasina ragmen, HbA1c >6,5 olanlarin
BDO ortalamast HbAlc <6,5 olanlarin BDO ortalamasindan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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6. SONUC VE ONERILER

Diyabet hem kronik hastalik olmasi hem de kan sekeri seviyelerinin dalgali
seyretmesi sonucu beyinin etkilenmesi nedeniyle ruhsal durumu oldukca etkileyen bir
hastaliktir. Ayni zamanda ruhsal durumun etkilenmesi sonucu olusan depresyon ve
anksiyete durumlari da kan sekeri regiilasyonunu bozar. Hasta ruhsal olarak
degerlendirilmeden sadece diyabet agisindan tedavi alirsa kisir dongii kirillamaz ve
stirekli ila¢ dozlarinda artis ve yeni ilag¢ ekleme gereksinimine neden olur. Bu nedenle
diyabet hastalar1 degerlendirilirken mutlaka ruhsal durumlar1 sorgulanmalidir.
Buradan yola ¢ikarak Aile hekimliginin bagvuran hastalar1 sadece sikayete yonelik

degil de biitiiniiyle ele alma ilkesinin 6nemini bir kez daha gérmiis olmaktayiz.

Calismamizda Aile Hekimligi poliklinigimize basvuran Tip 2 diyabetli
hastalarin kan sekeri diizeyine gbre yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumlari
aragtirildi. Ayn1 zamanda demografik ozellikleri ve saglik durumlarinin kan sekeri
diizeyi ile olan iligkisi bakildi. Bizim c¢alismamizda kan sekeri regllasyonu
bozuldugunda ve HbAlc seviyesi yiikseldiginde hastalarin anksiyete/depresyon
skorlarinin yiikseldigi ve yasam kalitesinin azaldig1 goriilmiistiir. Benzer ¢alismalar
incelendiginde bizim ¢alismamizda oldugu gibi kan sekeri yiiksekliginin ruhsal

durumu ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmistiir.

Sonug olarak 6zellikle kronik seyir gosteren hastaliklara yaklagirken, hastalikla
ve olusabilecek komplikasyonlariyla ilgili anamnez alinirken mutlaka ruhsal durum da

sorgulanmalidir.
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Ek 1. Ordu Egitim Arastirma Hastanesi Aile hekimligi Poliklinigine Basvuran 18
Yas Ustii Tip 2 Diyabetli Hastalarin Yasam Kalitesi ve Anksiyete, Depresyon
Durumlar1 Anketi

Bu calisma Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
tarafindan ytritilen “Ordu Egitim Aragtirma Hastanesi Aile hekimligi poliklinigine
basvuran 18 yas iistii tip 2 diyabetli hastalarin yagam kalitesi ve anksiyete, depresyon
durumlari”nin arastirildig: bilimsel bir calismadir.Bu ¢alismanin amaci Tip 2 diyabetli
hastalarin psikolojik belirtilerini tarayarak, bunlara sebep olabilecek etkenleri ve kan
sekeri diizeyi arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Anket 2 béliimden olusmaktadir. Birinci
boliimdeki sorular sizin demografik &zelliklerinizle ilgilidir. Ikinci boliimde ise
psikolojik durumunuzu degerlendirecek sorular vardir. Bilgileriniz siz izin
vermediginiz silirece kesinlikle gizli tutulacaktir.

Verilerin dogru elde edilmesini saglamak i¢in liitfen tiim sorulari sizin i¢in en
uygun sekilde yanitlayimiz.

Calismamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

A. DEMOGRAFIK BILGILER

1. Yas:

2. Cinsiyet: Kadm () Erkek ()

3. Medeni Durum:  Evli () Bekar () Esi Vefat Etmis/Ayrilmis ()
4. Ogrenim Durumu:

( ) Okuryazarlik Yok ( ) Lise
() ilkokul ( ) Universite/Yiiksek lisans
5.Meslek:

( ) Saglik Calisan1 (Doktor, Hemsire, Dis Hekimi, Eczaci, Tibbi Teknisyen, Hasta
Bakicrt )

() Saglik Calisan1 Degil

6.Cogunlukla ikamet Ettiginiz Bolge?

() Kentsel Bolge () Kirsal Bolge

7.Sosyal Giivenceniz Var Mi1?

() Vvar () Yok

B. SAGLIK BILGILERI

8.Sigara igme durumu

() Vvar () Yok

9. HbAlc:

10. Hipertansiyon(Y Uiksek tansiyon):
()Var () Yok

11.Koroner Arter Hastalig1 (Kalp Hastalig1):
()Var () Yok

12.Diyet (Perhiz) yaptyor musunuz?
() Evet () Hayrr

13.Spor yapiyor musunuz?

() Evet () Hayir

14.VKI (viicut kitle indeksi):
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10

11

12

13

Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta |(;er|5|nde kend|n|2| nasil h|ssett|g|n|2| ara§t|rmaya yonellk 21 maddeden 0IU§maktad|r Her

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi Gzntalu ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep Gzuntulu ve sikintilyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tuzgtin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbirsey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.
(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmuyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla doluoldugunu
gorayorum.
(3) Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarakgériyorum.
(0) Herseyden eskisi kadar zevkaliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevkalamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
) Herseyden sikiliyorum.
0) Kendimi herhangi bir bigimde sugluhissetmiyorum.

) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

3
(
(1
2
(

(0) Kendimden memnunum.

) Kendimden pek memnun degilim.

) Kendime kizginim.
3) Kendimden nefrete ediyorum.
0) Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.
1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu distinmuyorum.
2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.

) Herseyiyanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(1
2
(
(
(
(
3

(0) Kendimi 6ldurmek gibi distuinculerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi dusindugim oluyor ama
yapmiyorum.

2) Kendimi 6ldurmek isterdim.
) Firsatini bulsam kendimi éldtrtaram.

) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.
(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artikkizamiyorum.

(

(3

(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1

2

(0) Bagkalariyla gérisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goristp konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik gevremde higkimseyiistemiyorum.

0) Karar verirken eskisinden fazla gliglikgekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay kararveremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok guglik cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda kararveremiyorum.

- —

(0) Her zamankinden farkl gérindgimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kott gériniyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimiyaslanmis ve
cirkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi gok girkin buluyorum.

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Eskisi kadar iyi is gicyapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi g6zimde buyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay

kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha

uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beniyoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin

hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) istahim gok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya galismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) zayiflamaya galismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum vekafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklikyok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimisanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diistiiniiyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor

Toplam BECK-D skoru:.................
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Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.

Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHiL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x
isareti koyarak belirleyiniz.

Hastanin Soyadi, Adi: Tarih:
Hi¢ Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- et 1 Dayanmaktacok zor-
kilel:nedi Hos degildi ama k-at] 4 Iandlrg

lanabildim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada gucluk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Ylziun kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagl
olmayan)
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EQ-5D GENEL YASAM KALITESi OLCEGI

A- Hareket

1(') Ydrurken, hic bir gucluk cekmiyorum
2() Yirtirken baz1 giigliiklerim oluyor
3() Yatalagim

B- Oz-bakim

1() Kendime bakmakta guclik cekmiyorum
2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi giicliiklerim oluyor
3() Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler

(0rnegin, is, ders calisma, ev isleri, aile ici veya bos zaman faaliyetleri)
1() Olagan islerimi yaparken herhangi bir giicliikk gekmiyorum
2( ) Olagan iglerimi yaparken bazi gii¢liiklerim oluyor

3() Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhik

1(') Agr veya rahatsizligim yok
2( ) Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var
3( ) Asir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1( ) Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim
2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3() Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk
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Ek 2. Bilgilendirilmis Olur Formu

BIiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad1 Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran Tip 2
Diyabetli Hastalarin Yasam Kalitesi Diizeyi ve Anksiyete, Depresyon Durumlari’dir. Bu aragtirmanin amact Tip 2
DM i hastalarin yasam kalitesi diizeyleri ve anksiyete, depresyon durumlari ile iliskili olabilecek faktorleri
irdelemek ve Tip 2 DM nin anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi iizerine etkisini gdstermektir’dir. Bu arastirmada
size sosyodemografik Ozellikler,aligkanliklar,ek hastaliklarin soruldugu ve Beck-depresyon,Beck-anksiyete ve
yasam kalitesi diizeyi 6l¢eklerinin uygulanacagi bir anket doldurtulacaktir. Anket sorularmin tiimiiniin yanitlanmasi
yaklagik 15 dakika zaman alip, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 200 civaridir.Bu aragtirma ile ilgili olarak
sorulan sorular1 eksiksiz ve dogru sekilde cevaplamak sizin sorumluluklarinizdir.Bu aragtirmada sizin i¢in higbir
risk ve rahatsizlik soz konusu degildir. Sizin i¢in beklenen yararlar diyabete eslik eden psikiyatrik durumlart
vurgulamak ve tedavide psikiyatrik yonii de gozeterek kan sekeri regililasyonunu daha erken saglamak ve
komplikasyonlarin gelismesini engellemek veya ertelemektir. Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi
bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
05436153086 no.lu telefondan Dr. Mustafa KILIC’ a bagvurabilirsiniz.Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size
hicbir 6deme yapilmayacaktir ve bu aragtirma kapsamindaki higbir iglem ve hizmet igin sizden veya baglh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.Bu arastirmada yer almak tamamen sizin
isteginize baghdir. Arastirmada yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Biyotip
Sozlesmesi VII Boliim Madde 22°de belirtildigi iizere “Bir miidahale sirasinda insan viicudunun herhangi bir
parcas1 alindiginda bu parga yalnizca uygun bilgilendirme ve muvafakat alma islemlerini uyuldugu takdirde
¢ikarilma amacindan basgka bir amag i¢in saklanabilir ve kullanilabilir”. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniillilye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).

Calhismaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
s6zll olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum, yazilt ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalart ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin g6zden gecirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
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Ek 3. Etik Kurul Karan

Ordu Univessitesi - Ordu Universitesi
Rektorlia - Saglik Bilimleri Enstitosy
Medertags

16.09.2019 09:11

 ORDU i

_T.C.
ORDU UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARLARI

Toplanti Tarihi | Toplant1 Sayist Toplant: Saati Karar Sayisi
29/08/2019 13 15.30 i 2019-121

Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkan Dr. Ogr. Uyesi Ahmet
KARATAS bagkanliginda toplanarak asagidaki kararlar almistir.

KARAR NO: 2019/ 121

Sorumlu yiiriitiicii Dog. Dr. Ozgiir ENGINYURT un KAEK 119 Nolu bagvurusunun
degerlendirilmesi sonucu “Aile Hekimligi Poliklinigine Bagvuran Tip 2 Diyabetli Hastalarin
Yasam Kalitesi Diizeyi Ve Anksiyete, Depresyon Durumlart” baslikli aragtirmasmin etik ilke
ve kurallara uygunluk agisindan yapilabilirligine ve konunun ilgili 6gretim iiyesine tebligine
toplantiya katilanlarin oy birligi ile karar verildi.

e-imzahdir
Dr. Ogr. Uyesi Ahmet KARATAS
Ordu Universitesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkam

Evrakin elektronik imzali suretine https://e-belge.odu.edu.tr/ adresinden ec78¢fb8-1{d8-4ff5-92¢7-¢3217836f027 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza ganuna gore giivenli elek k imza ile I
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