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Diyabetes Mellitus Hastalarinda Tibbi ve Sosyal Faktorlerin Yasam Kalitesine Etkisi
Ozet

Amag: Diyabetik hastalarda iyi bir metabolik kontrol, diyabetin komplikasyonlarimi azaltabilir ve
yasam kalitesini olumlu yonde etkileyebilir. Diyabet tedavisinde amag¢ iyi metabolik kontrol
saglanmasidir. Bu ¢alisma, diyabetik hastalarda metabolik kontrol durumunu ve gesitli tibbi ve sosyal

faktorlerin diyabetik hastalarin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmustir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici nitelikteki bu kesitsel calisma, Aralik 2006-Mayis 2007 arasinda
Kayseri il merkezindeki bir saglik ocagi bolgesinde yapildi. Herhangi bir nedenle saglik ocagina
bagvuran, kendisinde seker hastaligi oldugunu belirten, 30 yas ve iizeri 294 birey arastirma kapsamina
alindi. Hastalarin sosyodemografik ve diyabetle ilgili 6zellikleri hakkinda 53 soru igeren anket formu
ve SF 36 yasam kalitesi Olgegi uygulandi. Ayrica HbAlc Olgiimleri yapildi. Cesitli faktorlerin
metabolik kontrol durumuna ve yasam kalitesi puanlarina etkisi incelendi. Istatistiksel analizde,
unpaired t testi, Mann Whitney U testi, ki-kare testi, multiple lineer regresyon analizi, lojistik

regresyon analizi, Pearson simple korelasyon analizi ve Spearman korelasyon analizi kullanildi.

Bulgular: Arastirma ve kontrol gruplarinda cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi esitti. Diyabetik
hastalarin  %45.9’unun metabolik kontrolii kotl, %29.3’lniin smirda, %24.8’inin iyi olarak
degerlendirildi. Yas ilerledikce ve diyabet siiresi uzadik¢a metabolik kontrolii iyi olanlarin orani
azalmakta, 6grenim diizeyi yiikseldikge bu oran artmaktadir. Insiilin kullananlarin metabolik kontrolii
diger tedavi yontemlerini kullananlara gore daha kotiidiir. Beden kitle indeksi, diyet ve egzersiz yapma
durumunun metabolik kontrole 6nemli bir etkisi bulunmadi. Lojistik regresyon analizinde, kadin
cinsiyet, diyabet siiresinin uzun olmasi, tedavide insiilin kullanilmasi ve evde kan gsekeri l¢iimiiniin

bagimsiz olarak metabolik kontrol diizeyini 6nemli sekilde kotii etkiledigi saptandi.

Sonug: Diyabetli bireylerin metabolik kontrol diizeyleri genel olarak koétiidiir. Diyabet hastalarinin
yasam kalitesi puanlar1 genel olarak diyabetli olmayanlardan diistiktiir. Diyabetli bireylerde ¢ok sayida
tibbi ve sosyal faktor yasam kalitesini etkilemektedir. Diyabetli bireylerde metabolik kontroli
etkileyen ¢ok sayida tibbi ve sosyal faktdr olup, hem hastalar hem de saglik personeli bu konuya

gereken dnemi vermelidir.

Anahtar Kkelimeler: Diyabet, HbAlc, metabolik kontrol



The Impact of Medical and Social Factors on Quality of Life

in Diabetic Patients

Abstract

Purpose: Good metabolic regulation may decrease diabetic complications and may affect quality of
life positively. The aim of diabetes treatment is to achieve good metabolic regulation. This
investigation was performed in order to assess the level of metabolic regulation in the diabetic patients

and the impacts of some medical and social factors on quality of life.

Material and Methods: The cross—sectional and descriptive study was performed in the provincial
center of Kayseri, between December 2006-May 2007. A total of 294 self-reported diabetic patients
who are 30 years of age and over and referred to a primary health centre in Kayseri were taken into
the study. A questionnaire containing 53 questions on sociodemographic characteristics of the patients
and SF 36 were applied. Additionally, HbA1c measures were taken. The impacts of various factors on
quality of life were examined. Unpaired t test, Mann Whitney U test, Chi-square test, multiple linear
regression analysis, logistic regression analysis and Pearson’s simple correlation analysis, and

Spearman’s correlation analysis were used for statistical analysis.

Results: Gender distribution and mean age of the study and control groups were equal. Metabolic
regulation was poor in 45.9%, intermediate in 29.3% and good in 24.8% of the patients. The
percentage of the patients having good metabolic regulation has decrease by age and duration of
diabetes, increase by educational level. Metabolic regulation of the patients using insulin is worse than
the others. The impacts of body mass index, diet and exercise were not statistically significant.
Logistic regression analysis showed that female gender, longer duration of diabetes, insulin therapy
and self-monitoring blood glucose had independently negative influence on metabolic regulation

statistically significantly.

Conclusion: Metabolic regulation of diabetic patients was generally poor. Quality of life scores of the
diabetic patients were generally lower than the non-diabetics. There are numerous medical and social
factors related to metabolic regulation. Both the patients and the health professionals should attach

importance to this subject.

Key words: Diabetes mellitus, HbAlc, metabolic regulation



GIRIS

Diyabet (DM), her yasta goriilebilen, iilkemizde ve diinyada giderek hizla artan, siirekli tibbi bakim
gerektiren, tedavi maliyeti ¢ok yiiksek olan ve 6nemli bir endokrin hastaliktir. Kontrolsiiz diyabet akut
komplikasyonlarla 6liime yol agabilir, uzun déonemde gelisen kronik komplikasyonlar1 ile de kalp,
damar, g6z, bobrek ve sinir dokusu basta olmak iizere hemen tiim yasamsal organlarda kalici

bozukluklara neden olarak yasam kalitesini bozar.

Gilinimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde adeta bir diyabet epidemisi vardir. Diinya
niifusunun gelecek 30 yilda %37 artmas1 beklenirken, diyabetli kisi sayisinin da %114 artacagi tahmin
edilmektedir (1). Diinyada 2000 yilinda 171 milyon olan diyabetli hasta sayisinin, 2030 yilinda 366
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (2). Tirkiye genelinde diyabet prevalansi %7.2 olarak

bulunmustur (3).

Diyabet tedavisinde amag¢ iyi metabolik kontrol saglanmasidir. Iyi metabolik kontrol hastanin yasina,
bagka hastaliklarin varligina, komplikasyon durumuna ve gebelik durumuna gore degisiklik gosterir.
Diyabetik hastalarda glisemik kontrol hedefleri “HbAlc <%6.5, aglik kan sekeri 70-120 mg/dl,
postprandial (2.saat) kan sekeri <140 mg/dl” olarak kabul edilmektedir (4).

Glikozile Hemoglobin (HbAlc) son 8—12 haftalik donemdeki glisemi kontroliiniin iyi bir gostergesi
olup, glisemik kontrolii en iyi gosteren parametre olarak kabul edilmektedir. Yapilan ¢alismalar iyi
glisemik kontroliin diyabet komplikasyonlarini azalttigini ortaya koymustur. HbAlc’deki %1 oraninda
azalmanin diyabetle iligkili tim komplikasyonlarda %21, diyabetle iliskili tiim Oliimlerde %27,
miyokard enfarktiisinde %14 ve diyabete bagli olusan mikrovaskiiler komplikasyonlarda %37
oraninda azalma sagladigi gosterilmistir (5,6). Ote yandan, yas, cinsiyet, ekonomik durum, egitim
diizeyi gibi sosyodemografik ozellikler diyabet hastalarinda tedaviye uyumu ve bunun sonucunda

glisemi kontroliinii etkilemektedir (7,8).

Diyabetes mellitus temelde endokrin sisteme ait bir hastalik olmakla birlikte, uygulanan tedavi
protokolleri ve komplikasyonlarin tehdit edici etkisi ile hastalarin yasam kalitelerini, is hayatini, kisiler
arasl iliskilerini, sosyal faaliyetlerini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz yonde etkilemektedir.

Bu nedenle diyabetik bireylerde yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nem kazanmigtir

Bireylerin genel saglik durumunu ve yasam Kkalitesini ortaya koymak icin c¢esitli Olgekler
gelistirilmistir. Genel saglik 6lgekleri igerisinde en sik kullanilanlardan biri; bir jenerik 6lgek olan “36
Soruluk Kisa Form (SF-36)”dur. SF—36 diyabet hastalarinin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla da
kullanilmaktadir. SF-36 Slgeginin Tiirkge versiyonunun giivenilirlilk ve gegerlilik ¢calismas1 Kogyigit

ve arkadaglari (9) tarafindan yapilmistir.



Bu calismada, Kayseri il merkezindeki bir saglik ocagina basvuran diyabetik hastalarda metabolik
kontrol durumu ile ¢esitli tibbi ve sosyal faktorlerin diyabetik hastalarin yasam kalitesine etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayici ve analitik yonleri olan bu kesitsel ¢aligma, Aralik 2006-Mayis 2007 arasinda Kayseri il
merkezindeki Biinyamin Somytirek Saglik Ocag1 bolgesinde yapilmistir. Bu saglik ocagi bdlgesinin
niifusu 34.139 olup, yaklagik %50’si (17.339) 30 ve ilizeri yas grubundadir. Herhangi bir nedenle
saglik ocagina bagvuran, kendisinde alt1 ay ve daha fazla siiredir diyabet oldugunu ifade eden, 30 yas
ve tizeri 300 hastanin aragtirma grubuna, bu hastalarla ayn1 yas grubunda olup diyabeti olmayan 300
kisinin kontrol grubuna alinmasi planlanmistir. Her iki gruba esit sayida erkek ve kadin hasta alinmasi
planlanmigtir. 01 Aralik 2006 tarihinden itibaren, arastirmaya alinma kriterlerine uygun olan ve

caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismaya baslamadan 6nce, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan etik onay alinmustir.

Arastirmada, diyabetik hastalarin sosyodemografik ve diyabetle ilgili 6zellikleri hakkinda 53 soru
iceren anket formu yiizyiize gériisme yontemiyle uygulanmis, daha sonra SF-36 yasam kalitesi 6lgegi
verilmistir. SF-36 yasam kalitesi 6lgegi arastirmacilarin gézetiminde hastalar tarafindan doldurulmus,
Olcegi doldurmakta giiclilk ¢ekenlere arastirmacilar tarafindan yardim edilmistir. Son olarak, bu
hastalardan HbAlc Olglimii i¢in kan Ornekleri alimmistir. Kontrol grubundaki hastalara da
sosyodemografik anket ve SF-36 6l¢egi uygulanmistir. Ayrica, her iki gruptaki hastalarin boy ve

agirlik dlgtimleri yapilmistir.

Agirlik durumunu degerlendirmek icin beden kitle indeksi (BKI) hesaplanmis, BKi degeri <18.5
“zayif”, 18.5-24.9 “normal”, 25.0-29.9 “hafif sisman” ve 30.0 ve iizeri “sigsman” olarak

gruplandirtlmstir.
Ekonomik durum katilimcilarin kendi ifadesine gore “iyi, orta ve kotii” olarak gruplandirilmstir.

Diyabetik hastalardan alman kan &rnekleri giinliik olarak Erciyes Universitesi Gevher Nesibe
Hastanesi Metabolizma Laboratuvari’na  gotiiriilerek, HPLC (High Performance Liquid
Chromatography) yontemiyle HbAlc 6l¢limleri yapilmistir. Diyabetli bireylerden HbA1c¢ 6lgiimii igin
alman kan numunelerinden 4’1 pthtili oldugu, 2’si de yetersiz miktarda oldugu i¢in HbAlc 6l¢limleri
degerlendirilemediginden, 294 (%98.0) hastaya ait veriler degerlendirmeye alinmistir. Kontrol
grubundaki hastalardan, arastirma grubunda degerlendirmeden ¢ikarilan 6 hasta ile ayn1 yas ve

cinsiyetteki 6 hasta da degerlendirmeden ¢ikarilmustir.

HbAlc degerleri (%), <6.5 “iyi”, 6.5-7.5 “siirda”, >7.5 “koti” olarak gruplandirilmistir. Diyabetli
hastalarin metabolik kontrol durumu ile sosyodemografik 6zellikleri, diyabet ve saglikla ilgili diger

ozellikleri karsilastirilmistir.



SF 36 yasam kalitesi 6lgegine verilen cevaplar, 6l¢egin yonergesine gore degerlendirilerek, yasam
kalitesinin seki alt boyutu ile ilgili puanlar hesaplanmistir. Ayrica fiziksel alan ve sosyal alan 6zet

puanlar1 hesaplanmustir.

Istatistiksel analizde, unpaired t testi, Mann Whitney U testi, ki-kare testi, multiple lineer
regreyon analizi, lojistik regresyon analizi, Pearson simple korelasyon analizi ve spearman

korelasyon analizi uygulanmistir. P<0.05 degerleri anlamli kabul edilmistir.



BULGULAR

Tablo I: Diyabet ve Kontrol Gruplarinin Cesitli Ozellikler Agisindan Karsilastiriimasi

. Diyabet Kontrol
Ozellikler Gruplar P
Say1 % Say1 %
Cinsiyet Erkek 147 50.0 147 50.0 1.000
Kadin 147 50.0 147 50.0 ’
Yas (X£SD) 57.6£9.7 57.549.8 0.920
. Evli 244 83.0 260 88.4
Medeni durumu L. 0.121
Evli degil 50 17.0 34 11.6
Ilkokulu bitirmemis 70 23.8 48 23.1
durumu Ortaokul 15 5.1 21 7.2 0.346
Lise 42 14.3 41 13.9
Universite 39 13.3 37 12.6
. Var 283 96.3 290 98.6
Sosyal giivence 0.117
Yok 11 3.7 4 14
Ekonomik Iyi 121 41.2 129 43.9
durumu Orta 152 51.7 135 459 0.240
Kotii 21 7.1 30 10.2
. L 1 16 54 7 2.4
Ailedeki birey 63 21.4 69 235 0.148
sayis1
3+ 215 73.2 218 74.1
Zayif 4 1.4 8 2.7
BKi Normal 36 12.2 45 15.3 0.009
Hafif sisman 119 40.5 145 49.3 )
Sisman* 135 459 96 32.7
) . Var 161 54.8 52 17.7
Ailede diyabet <0.001
Yok 133 45.2 242 82.3
o lyi 161 54.8 133 452
Kendisaghgm 86 29.3 122 415 0.008
degerlendime
Kotu 47 16.0 39 13.3
. . Iciyor 46 15.6 45 15.3
Sigara i¢me L, 0.909
Igmiyor 248 84.4 249 84.7
Toplam 294 100.0 294 100.0

*: Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.



Tablo I1. Diyabet Grubundaki Hastalarin Diyabetes Mellitusla ilgili Ozellikleri

Ozellikler Gruplar Say1 %
. . Tip 2 56 19.0
Diyabet Tipi S
Bilinmiyor 238 81.0
6-11 ay 32 10.9
. . 1-5y1l 123 41.8
Diyabet Siiresi
6—-10 y1l 83 28.3
10 +y1l 56 19.0
Ortalama Diyabet Siiresi (y1l) (X £ SD) 6.8+6.2
A% 161 54.8
Ailede Diyabet o
Yok 133 45.2
Sadece diyet 15 5.1
OAD 187 63.6
Tedavi Sekli Insiilin 33 11.2
OAD + Insiilin 36 12.3
Higbir sey 23 7.8
Zayif 4 1.4
o i Normal 36 12.2
Beden Kitle Indeksi )
Hafif Sigman 119 40.5
Sisman 135 45.9
Evde Kan Sekeri Yapan 98 33.3
Olgtimi Yapmayan 196 66.7
Giinliik Ogiin Sayis1 1-2 46 15.6
3-5 224 76.2
6 ve lizeri 24 8.2
Tam Uyan 39 13.3
Diyete Uyum Kismen Uyan 127 43.2
Diyet yapmayan 128 43.5
. Diizenli 156 53.1
Doktor Kontrolii . .
Diizensiz 138 46.9
Son Kontrolden Beri Gegen Siire (ay) (X £SD) 2.8+£2.6
. e Alan 57 19.4
Diyabet Egitimi
Almayan 237 80.6
. Yapan 169 57.5
Egzersiz
Yapmayan 125 42.5
Yapan 180 61.2
Ayak Bakimi
Yapmayan 114 38.8
Toplam 294 100.0
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Tablo II’de gorildiigii gibi; diyabetli bireylerin %81°1 diyabetin tipini bilmemektedir. Hastalarin
19.0’min diyabet siiresi 10 yildan fazla, %54.8’inin ailesinde diyabet hikayesi vardir. Diyabet
tedavisinde hastalarin %5.1°1 sadece diyet yaptigini, %63.6’s1 oral antidiyabetik, %11.2’si insiilin,
%12.370 oral antidiyabetiklerle beraber insiilin kullandigini, %7.81 ise diyabet tedavisi igin higbir sey
kullanmadigini belirtmistir. Hastalarin %1.4’1 zayif, %12.2°si normal, % 40.5°1 hafif sigman, %45.9’u
sisgman olarak degerlendirilmistir. Evde kan sekeri olglimii yaptigini belirtenlerin oran1 %33.3’tiir.
Hastalarin %38.2’sinin giinliik 6giin sayis1 6 ve {izerindedir. Hastalarin %356.5°1 diyet yaptigini,
%13.3’1 diyete tam olarak uydugunu, %79.5°1 diyetin doktor tarafindan, %9’u ise beslenme uzmani
tarafindan diizenlendigini belirtmigtir. Diyabet nedeniyle diizenli doktor kontroliinden gectigini
belirtenlerin orani %53.1 olup, son doktor kontroliinden beri gegen siire ortalamasi 2.8+2.6 aydir.
Hastalarin %19.4°1 diyabet hakkinda egitim aldigini, %57.5’1 egzersiz yaptigini, %61.2°si ayak
bakimina dikkat ettigini belirtmistir.

Hastalarm %71.8’inde diyabete eslik eden en az bir kronik hastalik mevcut olup, bunlardan ilk iicii
sirastyla hipertansiyon, hiperlipidemi ve koroner arter hastaligidir. Diyabet tanisi en sik devlet

hastanelerinde konulmakta iken, kontroller en sik saglik ocaklarinda yapilmaktadir.

Tablo III: Diyabet Grubundaki Hastalarin HbA1lc Degerlerine Gore Metabolik Kontrol Durumu

HbA1lc (%) Say1 % X +SD

<6.5 73 24.8 5.95+0.50
6.5-7.5 86 293 7.08 +£0.27
>7.5 135 45.9 9.25+1.30
Toplam 294 100.0 7.79 £ 1.69

Tablo III’te goriildiigli gibi; diaybet grubundaki hastalarin HbAlc degerleri ortalamasi 7.79+1.69
(kotli metabolik kontrol diizeyinde) olup; %45.9’unun metabolik kontrolii kotii, %29.3’{iniin

siirda, %24.8’inin iyi olarak degerlendirilmistir.

Diyabetik hastalarin son dlgiilen aglik kan sekeri degerleri ortalamasi 166.6+£53.5 mg/dl iken, tokluk
kan sekerini ol¢tiirenler 26 kisi (%8.8) olup, ortalamas1 235.5+ 83.5 mg/dl‘dir. Aclik kan sekeri >110

mg/dl olanlarin oran1 %89.8, tokluk kan sekeri >140 mg/dl olanlarin orani ise %91.2’dir.
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Diyabet grubunda cesitli sosyodemografik faktorlerin metabolik kontrol diizeyine etkisi Tablo IV’te,

diyabet hastalig1 ile ilgili 6zelliklerin metabolik kontrol diizeyine etkisi ise Tablo V’te gosterilmistir

Tablo IV. Diyabet Grubunun Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Metabolik Kontrol Durumu

Metabolik kontrol
Ozellikler | Gruplar n Iyi Sinirda Katii X*/p
Say1 % Say1 % Say1 %
o Erkek 147 | 45 30.6 | 41 279 | 61 415 | X’=5.397
Cinsiyet
Kadmn 147 | 28 19.0 | 45 306 | 74 50.4 P>0.05
30-49* 49 16 32.7 7 142 | 26 53.1
Yas 50-59" 124 | 34 | 274 | 34 | 274 | 56 | 452 X*=10.373
Grubu a ’ ) ’ P<0.05
60 ve iizeri® 121 23 19.0 45 37.2 53 43.8
. flkokulu Bitirmemis® 70 14 200 | 30 429 | 26 37.1 .
Ogrenim | 4\ 1 ul-Ortaokul® 143 | 31 217 | 33 231 | 79 552 X=13911
Durumu oku - rtaoku . . . P<0.05
Lise — Universite® 81 28 346 | 23 284 | 30 37.0
fyi 121 31 256 | 35 289 | 55 455 ,
. X?=0.519
Ekonomik |y 1) 152 36 237 | 46 302 | 70 46.1
Durum o P>0.05
Kotii 21 6 28.6 5 238 | 10 47.6
Toplam 294 | 73 248 | 86 293 | 135 45.9

a, b, c: Her degisken i¢in farkli harfi tagiyan gruplar arasindaki fark énemlidir.

Tablo IV’te goriildiigli gibi; kadnlarin %19.0’unun, erkeklerin ise %30.6’smin metabolik kontrolii

iyidir. Erkek ve kadinlar arasinda metabolik kontrol diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0.05). Hastalarin yas ilerledik¢e, metabolik kontrolil iyi olanlarin orani azalmakta (p<0.05),

ogrenim diizeyi yiikseldikge metabolik kontrolii iyi olanlarin orani da anlamli olarak artmaktadir

(p<0.05). Ekonomik durumun metabolik kontrole 6nemli bir etkisi bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo V. Diyabet Grubunun Diyabetle ilgili Cesitli Ozelliklerine Gore Metabolik Kontrol Durumu

Metabolik kontrol
N Tyi Smirda Kotii 2
Ozellikler Gruplar n X°/P
Say1 % Say1 % Say1 %
6-11ay * 32 14 | 43.8 10 | 31.2 8 | 25.0
. - 1-5y11 ® 123 41 | 333 39 | 317 43 | 350 | X’=31.474
Diyabet Siiresi
6-10 y1l © 83 13 | 15.7 24 | 28.9 46 | 55.4 p<0.001
10+yil € 56 51| 104 13 | 232 38 | 679
Sadece diyet * 15 51 333 4 | 26.7 6 | 40.0
b
. . OAD c 187 48 | 25.7 60 | 32.1 79 | 422 X2=33.276
Tedavi Sekli Insiilin . 33 51 152 6 | 18.1 22 | 66.7 p<0.001
OAD + Insiilin ¢ 36 1 2.8 12 | 333 23 | 63.9
Hicbir sey 23 14 | 60.9 4| 174 51 217
. . Alan 57 15 26.3 18 31.6 24 42.1 X?=0.432
Diyabet Egitimi
Almayan 237 58 24.5 68 28.7 111 46.8 P>0.05
Ailede Divabet Var 161 37 23.0 47 29.2 77 47.8 X%0.772
ilede Diyabe
Y Yok 133 36 | 27.1 39 | 293 58 | 43.6 P>0.05
Zay1f ve Normal 40 12 | 30.0 10 | 25.0 18 | 45.0
Beden Kitle Hafif ssman o | sa | ase | a1 | as0 | sa| asa | X35
indeksi 33 ‘ ' ‘ P>0.05
Sigman 135 27 | 20.0 45 | 333 63 | 46.7
. Yapiyor 169 45 | 26.6 52 30.8 72 | 426 | X=1.781
Egzersiz
Yapmiyor 125 28 | 224 34 | 272 63 | 504 P>0.05
Divet Yapiyor 166 39 | 234 48 | 28.4 80 | 482 | X’=1.021
iye
Y Yapmiyor 128 | 34| 264 | 38| 296 | 55| 430 | P>0.05
) Iyi 140 31 | 22.1 46 | 329 63 | 45.0
Tedaviye X?=5.013
Orta 139 37 | 26.6 39 | 28.1 63 | 453
Uyum P>0.05
Kot 15 5 333 1 6.7 9 60.0
Evde Kan Sekeri | Yapiyor 98 12| 122 30 | 307 56 | 57.1 | X’=13.503
Olgiimii Yapmiyor 196 61 | 31.1 56 | 28.6 79 | 403 P<0.05
Toplam 294 73 | 248 86 | 293 135 | 459

a, b, ¢, d: Her degisken icin farkli harfi tasiyan gruplar arasindaki fark 6nemlidir.

Tablo V’te goriildiigli gibi; diyabet siiresi uzadik¢a metabolik kontrolii iyi olanlarin orani anlaml

sekilde azalmaktadir (p<0.001). Diyabet siiresi bir yildan az olanlarin %43.8’inin metabolik kontrolii

iyi iken, 10 yildan fazla siiredir diyabeti olanlarn %10.4’{inlin metabolik kontrolii iyidir. Tedavi

sekline gore metabolik kontrol durumuna bakildiginda; insiilin kullananlarin metabolik kontrolii diger
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tedavi yontemlerini kullananlardan daha kotiidiir (p<0.001). Diyabetli bireylerin diyabet hakkinda
egitim alma durumu, ailesinde diyabet hikayesi olma durumu, beden kitle indeksi, egzersiz yapma
durumu, diyet yapma durumu ve diyabet tedavisine uyum durumunun metabolik kontrole 6énemli bir

etkisi bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo VI. Diyabet Grubunda Cesitli Faktorlerin HbAlc Diizeyine Etkisi (Logistik Regresyon Analizi

Sonuglar)

BAGIMLI DEGISKEN: HbAlc

BAGIMSIZ HbAlc < %6.5
DEGISKENLER | CRUPLAR n | Say % OR (95% GA)
Cinsiyet Erkek 147 | 45 30.6 1.88 (1.09 — 3.22)*
Kadm 147 | 28 19.0 1.00
30-49 49 | 16 32.7 2.07 (0.98 — 4.37)
Yas Grubu 50-59 124 | 34 27.4 1.61 (0.88 —2.94)
60 ve iizeri 121 | 23 19.0 1.00
Ilkokulu Bitirmemis 70 14 20.0 0.47 (0.23 - 1.00)
Ogrenim Durumu | flkokul-Ortaokul 143 31 21.7 0.52 (0.29 - 0.96)
Lise — Universite 81 28 34.6 1.00
fyi 121 | 31 25.6 0.86 (0.31 —2.41)
Ekonomik Durum | Orta 152 | 36 23.7 0.78 (0.28 — 2.15)
Kotii 21 6 28.6 1.00
6-11 ay 33 | 14 43.8 7.93 (2.50 — 25.15)*
. o 1-5 yil 123 | 41 33.3 5.10 (1.89 — 13.75)*
Diyabet Siiresi 6-10 yil 83 | 13 15.7 1.89 (0.64 — 5.65)
10 +y1l 56 5 8.9 1.00
Sadece diyet 15 33.3 0.32 (0.08 — 1.25)
OAD 187 | 48 25.7 0.22 (0.09 — 0.55)*
Tedavi Sekli insiilin 33 5 15.2 0.12 (0.03 — 0.41)*
OAD + Insilin 36 1 2.8 0.02 (0.00 — 0.16)*
Hicbir sey 23 14 60.9 1.00
. . Var 161 | 37 23.0 0.80 (0.47 — 1.37)
Ailede Diyabet Yok 133 | 36 | 271 1.00
. Zayif ve Normal 40 12 30.0 1.71 (0.77 — 3.80)
Beden Kitle Hafif sisman 119 | 34 28.6 1.60 (0.89 — 2.86)
Indeksi .
Sisman 135 27 20.0 1.00
Egrersiz Yaptyor 169 | 45 26.6 1.26 (0.73 —2.16)
Yapmiyor 125 28 22.4 1.00
Diget Yaptyor 166 | 38 229 0.79 (0.46 — 1.34)
Yapmiyor 128 35 27.3 1.00
fyi 140 | 31 22.1 0.57 (0.18 — 1.79)
Tedaviye Uyum Orta 139 | 37 26.6 0.73 (0.23 —2.26)
Kotii 15 5 33.3 1.00
. e Almis 57 | 15 26.3 1.10 (0.57 — 2.13)
Diyabet Egitimi | | amis 237 | 58 | 245 1.00
Evde Seker Yapiyor 98 | 12 122 0.47 (0.23 — 0.99)*
Olciimii Yapmiyor 196 61 31.1 1.00
*: P <0.05
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Tablo VI’da goriildiigii gibi; cinsiyet, diyabet siiresi, tedavi sekli ve evde kan sekeri 0l¢limiiniin iyi
metabolik kontrol durumunu 6nemli sekilde etkiledigi; yas, 6grenim durumu, ekonomik durum, ailede
diyabet hikayesi, beden kitle indeksi, egzersiz, diyet, tedaviye uyum ve diyabet egitimi alma durumun
ise iyi metabolik kontrol durumuna etkisi olmadigi saptanmistir. Metabolik kontroliin erkek
diyabetlilerde kadinlara gore 1.88 kat daha iyi oldugu; diyabet siiresi 1 yildan az olanlarda 10 yildan
fazla olanlara gore 7.93 kat, 1-5 yil arasinda olanlarda ise 5.1 kat daha iyi oldugu saptanmistir. Ayrica
metabolik kontroliin, diyabet tedavisinde OAD kullananlarda hicbir sey kullanmayanlara gore 4.54
kat, insiilin kullananlarda 8.33 kat, OAD ile birlikte insiilin kullananlarda ise 50 kat daha kotii oldugu;
evde kan sekeri Ol¢iimii yapanlarda ise yapmayanlara gore metabolik kontroliin 2.12 kat daha kotii

oldugu bulunmustur.

Diyabet grubunda HbAlc degerleri ile gesitli degiskenler arasindaki korelasyon katsayilar1 Tablo
VII’de gosterilmistir.

Tablo VII. Diyabet Grubunda HbAlc Degerleri ile Cesitli Degiskenler Arasindaki Korelasyon

Katsayilar
Degiskenler Rho P
HbAlc - Yas 0.042 >0.05
HbA1c — Diyabet Siiresi 0.338 <0.01
HbAlc — Ogrenim Siiresi -0.071 >0.05
HbA 1c — Giinliik Ogiin Say1si 0.056 >0.05
HbA1c — Beden Kitle indeksi 0.002 >0.05

Tablo VII’de goriildiigii gibi; sadece diyabet siiresinin HbAlc degerlerini 6nemli sekilde etkiledigi,

diyabet siiresi uzadik¢a metabolik kontroliin bozuldugu saptanmistir (p<0.01).
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Tablo VIII. Diyabet ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Puanlanin Karsilagtirilmasi

Diyabet (n:294) Kontrol (n:294)
SF-36 Boyutlar Ortanca X4SD Ortanca X4SD P
(Min—Max) (Min—Max)

< 47.0 45.0

Genel Saghk (5.0-97.0) 47.7£21.9 (0.0-100.0) 46.2+£23.2 0.486
. . . . 67.5 75.0

Fiziksel Fonksiyonellik (0.0-100.0) 65.6+24.0 (10.0-100.0) 75.1+£19.0  <0.001
. . 100.0 100.0

Fiziksel Rol Sinirlamasi (0.0-100.0) 73.1+43.0 (0.0-100.0) 75.3+43.1 0.353
< 51.0 51.0

Bedensel Agri (0.0-90.0) 57.6£26.4 (0.0-100.0) 56.8+24.1 0.728

Genel Ruh Sagh@ (12.32000.0) 50.1+£14.7 (12:506_';)4.0) 56.2+13.0  <0.001

Enerji-Canhhk (10%00_'80'0) 43.5+16.0 (10:505_'80.0) 54.3+£14.8 <0.001
100.0 100.0

=+ =+ .

Duygusal Rol Sinirlamasi (0.0-100.0) 55.1449.1 (0.0-100.0) 71.9+44.7  <0.001

. . 62.5 75.0
=+ + .

Sosyal Fonksiyonellik (12.5-100.0) 63.3422.6 (12.5-100.0) 69.0+20.8 0.002
. . - 43.7 443

Fiziksel Alan Ozet Skoru (22.9-64.1) 43.5 £8.8 (24.9-60.5) 445+ 8.3 0.180

Mental Alan Ozet Skoru (202%1—'695.5) 40.9 £7.9 (20?15_'566.9) 43.5+£7.9 <0.001

Tablo VIII’de goriildiigii gibi; diyabetli bireylerin SF-36’nin alt boyutlarindan aldiklar1 yagam kalitesi

puanlari, genel saglik ve bedensel agri boyutu disindaki tiim boyutlarda kontrol grubuna goére daha

diisiik bulunmusgtur. Genel saglik, fiziksel rol sinirlamalar1 ve bedensel agr1 boyutlart disindaki tim

boyutlarda diyabet grubu ile kontrol grubu arasindaki fark 6nemlidir.

Diyabetli bireylerin cinsiyete gore yasam kalitesi puanlar1 Tablo 1X’da verilmistir.
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Tablo IX. Diyabet Grubunda Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Cinsiyet
SF-36 Boyutlari Erkek (n:147) Kadin (n:147) P
Ortanca Ortanca (Min—
(Min—Maks) X5D Maks) XD
i} 57.0 40.0
Genel Saghk 5434214 4114203 <0.001
(5.0-97.0) (5.0-82.0)
85.0 55.0
Fiziksel Fonksiyonellik 79.4:17.8 5184212 <0.001
1z1Ksel ronkstyonetit (20.0-100.0) (0.0-100.0)
100.0 100.0
Fiziksel Rol Sinirlamasi 87.1432.5 59.2+47.6  <0.001
(0.0-100.0) (0.0-100.0)
. 72.0 41.0
Bedensel Agri 69.9422.6 453242 <0.001
(22.0-100.0) (0.0-100.0)
52.0 44.0
Genel Ruh Saghs 54.4+14.5 45.7+13.7  <0.001
enel Ruh Sagligt (12.0-100.0) (12.0-92.0)
50.0 35.0
Enerji-Canhhk 49.4+15.1 37.6x14.7  <0.001
(10.0-85.0) (10.0-90.0)
D 1 Rol Sinirl 100.0 64.2+47.8 00 46.0+48.9  <0.001
sa 0 niriama . . . . .
uygu m St (0.0-100.0) (0.0-100.0)
75.0 50.0
Sosyal Fonksiyonellik 72.1420.1 544216 <0.001
osyal Fonkstyonetit (25.0-100.0) (12.5-100.0)
B} 483 378
Fiziksel Alan Ozet Skoru 48.7+6.8 384+7.4  <0.001
(33.0 - 64.1) 22.9-56.1)
i} 443 39.4
Mental Alan Ozet Skoru 43.2+6.9 38.7+£8.3 <0.001
(24.5-58.4) 20.8 - 65.5)

Tablo [X’da goriildiigii gibi, erkekler SF-36’nin biitiin boyutlarinda kadinlara gore istatistiksel agidan

onemli dl¢lide daha yiiksek puanlar almislardir.

Diyabet grubundaki hastalarin yas, 6grenim siiresi, diyabet siiresi, beden kitle indeksi ve HbAlc

degerleri ile yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon katsayilari Tablo IX verilmistir.
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Tablo X. Diyabetli Bireylerin Cesitli Ozellikleri ile SF-36 Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon

Katsayilari (r/rho)
OZELLIKLER
SF-36 Boyutlar: Yas Ogrenim Diyabet Beden kitle HbAlc
(y1l) stiresi (y1l) stiresi (y1l) indeksi (%)
Genel Saglik 0.100 0.218** —0.143* —0.075 —0.120*
Fiziksel Fonksiyonellik —0.253%* 0.542%* —0.274%* —0.290%* —0.129%*
Fiziksel Rol Smirlamas1 —0.020 0.197** —0.062 —0.115* 0.093
Bedensel Agri —0.060 0.372%* —0.179** —0.175%* —0.038
Genel Ruh Sagligi 0.060 0.233** —0.145% -0.103 -0.103
Enerji—Canlilik —0.002 0.287%* —0.193%* —0.190** —0.104
Duygusal Rol Sinirlamast 0.046 0.093 —0.047 —0.041 —0.049
Sosyal Fonksiyonellik 0.051 0.211%* —0.091 —0.118* —0.049
Fiziksel Alan Ozet Skoru —0.163%* 0.488** — 0.294** —0.239** —0.053
Mental Alan Ozet Skoru —0.131* 0.124* 0.331%* —0.103 0.002

* P<0.05 **: P<0.01

Tablo X’da goriildiigii gibi, yas, hastalik siiresi, beden kitle indeksi ve HbAlc degerleri ile yasam
kalitesi puanlari arasinda genel olarak negatif yonde iliskiler vardir. Genel olarak, yasin ilerlemesi,
hastalik siiresinin uzamasi, beden kitle indeksinin artmasi ve metabolik kontroliin kotiilesmesi yagam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Buna karsilik, 6grenim siiresi uzadik¢a yasam kalitesi

puanlar yiikselmektedir.

Diyabet hastalarmin yasam kalitesini etkileyebilecek faktorlerin kendi aralarindaki etkilesimler
nedeniyle, bu faktorlerin yagam kalitesi tizerindeki bagimsiz etkilerini belirlemek giictiir. Bu nedenle,
cesitli degiskenlerin yasam kalitesi iizerindeki bagimsiz etkileri multiple lineer regresyon analizi ile
incelenmistir. Iki degiskenli analizlerde yasam kalitesi ile iliskili bulunan ya da daha 6nce yapilan
arastirmalarda yasam kalitesini etkileyebilecegi diisiiniilen 11 faktor bagimsiz degisken olarak, fiziksel
alan 6zet skoru ve mental alan 6zet skoru ise bagimli degisken olarak alinmigtir. Sekiz alt boyutla ilgili
puanlar normal dagilhim gostermedigi halde, 6zet skorlar normal dagilim gosterdigi i¢in multiple

regresyon analizine 6zet skorlarin alinmasi tercih edilmistir.
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Tablo XI. Diyabet Hastalarinda Cesitli Faktorlerin Fiziksel Alan ve Mental Alan Ozet Skorlarina
Etkisi (Multiple Regresyon Analizi Sonuglar)

Bagimh Degiskenler
Bagimsiz Degiskenler Fiziksel Alan Ozet Skoru Mental Alan Ozet Skoru
Beta SE P Beta SE P
Constant 63.892 5.792 0.000 48.270 6.508 0.000
Cinsiyet (1.Erkek, 2.Kadin) —7.095 1.138 0.000 -3.918 1.279 0.002
Yas (yil) —-0.049 0.050 0.333 0.138 0.057 0.015

Ekonomik Durum (1.1yi, 2.Orta, 3.Kotii) 0.390 0.732 0.594 —0.871 0.822 0.291

Evlilik Durumu (1.Evli, 2.Evli degil) 0.175 1.242 0.888 —-2.001 1.395 0.153
Ogrenim Siiresi (yil) 0.385 0.118 0.001 —0.032 0.132 0.806
Diyabet Siiresi (y1l) —0.153 0.074 0.038 —0.049 0.083 0.551
Beden Kitle indeksi (kg/m?) -0.023 0.095 0.805 0.067 0.106 0.531
HbAlc (%) 0.036 0.248 0.884 —0.004 0.279 0.989
Ek Kronik Hastalik (1.Yok, 2.Var) -2.104 0.097 0.030 -2.083 1.085 0.056
Sigara Igme (1.I¢miyor, 2.igiyor) -1.563 1.142 0.172 -2.116 1.283 0.100
[lag Kullanma (1.Diizenli, 2.Diizensiz) 1.141 0.999 0.888 —0.728 1.123 0.517
R? (Adjusted R?) 0.446 (0.422) 0.132 (0.095)

Tablo XI’de goriildiigii gibi, cinsiyet, yas, O0grenim siiresi, diyabet siiresi ve ek kronik hastalik
olmasinin fiziksel alan 6zet skorlarmi onemli Glgiide etkiledigi saptanmistir. Buna karsilik, sadece

cinsiyet ve yasin mental alan 6zet skorlarina etkisi istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur.
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TARTISMA

Tablo I’de goriildiigii gibi; ¢esitli sosyo demografik 6zellikler acisindan, diyabet ve kontrol gruplar

arasinda 6nemli bir fark yoktur.

Yas cinsiyet, sosyoekonomik durum ve tedavi sekli gibi ¢ok sayida faktoriin diyabetli bireylerin
metabolik kontrol durumunu etkiledigini gdsteren arasgtirmalar vardir (8). Calismamizda, diyabetli
bireylerde cinsiyet, yas, 0grenim diizeyi, ekonomik durum, diyabet siiresi, tedavi sekli, ailede diyabet
hikayesi, beden kitle indeksi, egzersiz yapma durumu, diyet yapma durumu, diyabet tedavisine uyum,
diyabet hakkinda egitim alinmasi ve evde kan sekeri Olglimiiniin metabolik kontrol iizerine etkisi

incelenmig, daha sonra gesitli tibbi ve sosyal faktorlerin yasam kalitesine etkisi degerlendirilmistir.

Arastirma grubundaki diyabetik hastalarin %19°u kendisinde tip 2 diyabet oldugunu belirtirken, %81°1
diyabet hastaliginin tipini bilmedigini ifade etmistir. Yani hastalarin beste dordii diyabetin tipini
bilmemektedir (Tablo II). Tip 1 ve tip 2 diyabet seyri farklilik gosterdigi icin, diyabet tipi metabolik
kontrolde 6nemlidir. Bu nedenle diyabetli hastalar diyabet tiplerini bilmeli ve iyi bir metabolik kontrol

saglamak i¢in diyabet tipine uygun olarak yapilmasi gerekenlere uymalidirlar.

Calismamizda ortalama diyabet siiresi 6.8+6.2 yil olarak bulunmustur. Diyabet siiresi 10 yildan fazla
olanlarin oram %19°dur (Tablo II). Bu oran Ozer (10) tarafindan yapilan ¢aliymada %35 olarak
saptanmistir. Gézaydin tarafindan tip 2 diyabetli hastalarda yapilan ¢alismada, ortalama diyabet siiresi
7.0£6.1 yil, Papadopoulos tarafindan Yunanistan’da yapilan arastirmada 10.0+8.3 yil, Chan ve
arkadaglarmin tip 2 diyabetli hastalarda yaptig1 arastirmada ise 15.1£8.0 yil olarak bulunmustur (11—
13). Goriildiigii gibi yapilan ¢alismalarda hastalarin diyabet siiresi farklilik gostermektedir.

Diyabetli bireylerin birinci derece akrabalarinda diyabet goriilme oraninin oldukc¢a yiiksek oldugu,
diyabetli anne ve babanin cocuklarinda diyabet olma olasihigimin %75°e kadar yiikselebildigi
belirtilmektedir (14). Calismamizda diyabet grubunun %54.8’inin ailesinde diyabet hikayesi
mevcuttur (Tablo II). Kartal tarafindan yapilan ¢alismada, diyabetli bireylerde ailede diyabet hikayesi
%69.1 iken, Arslantas’in ¢aligmasinda ise bu oran daha diisitk bulunmustur (%48.7) (14, 15).

Kan glikoz degerinin istenen diizeye getirilmesi ve bunun siirdiiriilmesi, diyet, egzersiz ve ilag
tedavisiyle saglanabilir. Arastirmamizda hastalarin %5.1°1 sadece diyet yaptigini, %63.6’s1t OAD
kullandigini, %11.2’si insiilin kullandigini, %12.3’ii OAD ile beraber insiilin kullandigini, %7.8’1 ise
diyabet tedavisi i¢in hic¢bir sey kullanmadigini belirtmistir (Tablo II). Yapilan diger ¢aligmalarda da
bizim ¢alismamiza benzer sekilde, tedavide en fazla tek basina OAD’lerin kullanildigi, bunu tek

basina insiilin kullaniminin takip ettigi belirtilmektedir (12,14,16).

Arastirmamizda, diyabetli bireylerin ortalama beden kitle indeksi 29.8+4.6 bulunmustur. Beden kitle
indeksi 30 ve iizerinde olanlarin oram1 %45.9 bulunmustur. Diyabetli bireylerde obezitenin genel
popiilasyona gore daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Ortalama beden kitle indeksi Go6zaydin’in
caligmasinda 31.1£3.8, Papadopoulos’un ¢alismasinda ise 30.4+ 5.2 bulunmustur (11, 12).
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Diyabet tedavisinde istenilen hedeflere ulasilabilmesinde ve hipogliseminin 6nlenmesinde, evde kan
sekeri Ol¢iimii tedavinin 6nemli bir pargasidir. Arastirmamizda, hastalarin iigte biri (%33.3) evde kan
sekeri 6l¢limil yaptiklarii belirtmislerdir. Tiim diyabetli bireylerin seker 6l¢cme cihazina sahip olmasi
ve gerektiginde kan sekerlerini 6lgebilmeleri; hi¢c olmazsa, insiilin kullanan hastalarin evde kan sekeri
Olciimiine 6nem vermeleri gereklidir. Yapilan bir calismada diyabetli bireylerden evde kan sekeri
Olciimii yapabilenlerin oranmin sadece %14.5 oldugu bulunmustur (15). Kartal’in calismasinda,
hastalarin  %95.5’1 kan sekeri Olglimii yaptirdigimi ifade etmis, ancak seker oOl¢iim sikligi

incelendiginde, %59.8’inin 6l¢limiinii diizensiz yaptirdig1 belirlenmistir (14).

Diyabetli bireylerde giinliik 6glin sayisinin {i¢ ana 6giin, ii¢ ara 6giin olmak {izere en az alt1 olmasi

onerilmektedir. Calismamizda, giinliik 6giin sayis1 6 ve lizerinde olanlarin orani sadece %8.2’dir.

Arastirmamizda, diyabetli bireylerin %56.5’1 diyabet nedeniyle diyet yaptigini, diyet yapanlarin ise
sadece %13.370 diyete tam olarak uyduklarini belirtmistir. Yunanistan’da yapilan ¢alismada, diyabet
nedeniyle diyet yaptigini belirtenlerin orani ise %74.9°dur (12). Arastirmamizda, diyet yapanlarin
%79.5’inin diyeti doktor tarafindan, %9.0’min diyeti ise beslenme uzmani tarafindan diizenlenmistir.
Beslenme uzmani, diyabet tedavi ekibinin 6nemli bir {iyesidir. Arastirmamizda, diyeti beslenme
uzmani tarafindan diizenlenen hasta oraninin diisilk (%9.0) olmasi diyabet kontroliinii yapan

doktorlarin hastalar1 diyetisyene yeterince yonlendirmedigini diistindiirmektedir.

Arastirmamizda, diyabetli bireylerin %38.1°1 {i¢ aydan uzun siiredir diyabetle ilgili doktor kontrolii
olmadiklarin1 belirtmiglerdir. Son doktor kontroliinden sonra gecen siire ortalamasi 2.8+£2.6 aydir.
Diyabetik hastalarin en ge¢ iic ayda bir diizenli doktor kontrolii olmalar1 gerekirken, arastirma
grubunun sadece %53.1’inin diizenli doktor kontrolii oldugu saptanmistir. Diizenli doktor
kontroliinden gecenlerin oran1 Arslantag’in ¢alismasinda bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek (%77.0)

bulunmustur (15).

Diyabetli hastalarin kan sekeri kontrollerinin saglanmasinda egzersizin etkinligi farkli calismalarla
gosterilmistir (17-19). Arastirmamizda, diyabetli bireylerin %23.1°1 diizenli egzersiz yaptigini
belirtmistir. Kartal tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %50’si egzersiz yaptigini ifade etmis, ancak
sadece %5.5’1 her giin diizenli olarak egzersiz yaptigimmi belirtmistir (14). Yapilan g¢aligmalarda,
diyabete bagh olusabilecek komplikasyonlarin énlenmesinde ve metabolik kontroliin saglanmasinda
her giin diizenli yapilan egzersizin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (20). Bizim ¢aligmamizda

ise, egzersiz yaptigini belirtenlerin bilylik ¢ogunlugunun diizenli egzersiz yapmadigi goriilmektedir.

Diyabetli bireylerin %71.8’inde diyabete eslik eden bir kronik hastalik mevcut olup, bu hastaliklardan
ilk iiclii sirastyla hipertansiyon, hiperlipidemi ve koroner arter hastaligidir. Papadopoulos’un
caligmasinda, diyabetli hastalarda komorbidite orani1 bizim ¢aligmamiza gore yiiksek (%95.2) olup,
hastalarin  %76.9’unda hipertansiyon, %42.5’inde ise hiperlipideminin diyabete eslik ettigi
saptanmistir (12). Pala ve arkadaslarinin c¢alismasinda ise diyabetli bireylerde komorbidite orani

%60.2 olup bizim ¢alismamiza gore diisiiktiir (16).
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HbAlc olglimii diyabetik hastalarda uzun siireli glisemik kontroliin degerlendirilmesinde “altin
standart” olarak kabul edilmektedir (21). Ac¢lik kan sekeri olgiimii ise; diyet alimi, insiilin
uygulanmasi, egzersiz ve stres gibi akut durumlardan etkilendigi i¢in, metabolik durumun
degerlendirilmesinde giivenilir bir kriter degildir. HbAlc diyabetli hastalarin klinik takibinde
kullanilmaktadir ve diyabetin kronik komplikasyonlarini gostermede iyi bir gosterge oldugu ortaya
konmustur (22). HbAlc’nin %6.5’den diisiik olmasi diyabetik hastalarin ¢ogu i¢in istenen bir hedeftir
(4). Arastirmamizda, hastalarin HbAlc degerlerine gore metabolik kontrol durumu incelendiginde;
%45.9’unda kétii, %29.3’linde smirda, %24.8’inde iyi oldugu saptanmustir. Diyabetli bireylerin biiyiik
cogunlugunun metabolik kontrol durumu istenilen diizeyde degildir (Tablo III). HbAlc degerleri
ortalamasi 7.7941.69 olarak bulunmustur. Gézaydin’in ¢alismasinda ise bu deger 7.62+1.56 olup,

bizim ¢alisma sonuglarimiza benzemektedir (11).

Tablo IV’de goriildiigii gibi; diyabetli erkeklerin metabolik kontrolii kadinlara gore daha iyidir. Erkek
cinsiyetin bagimsiz olarak iyi metabolik kontrol durumunu 6nemli sekilde etkiledigi ve metabolik
kontroliin erkek diyabetlilerde kadinlara gore 1.88 kat daha iyi oldugu saptanmustir (Tablo VI).
Amerika’da diyabetli bireylerde yapilan bir ¢alismada bizim ¢aligmamiza benzer sekilde, erkeklerde
glisemik kontroliin kadmlara goére daha iyi oldugu saptanmustir (6). Arastirmamizda diyabetli
bireylerde, yas ilerledik¢e metabolik kontrolii iyi olanlarin orani anlaml sekilde azalmakta, 6grenim
diizeyi yiikseldikge metabolik kontrolii iyi olanlarin oranit anlamli olarak artmakta olup, ekonomik
durumun metabolik kontrol diizeyine etkisi ise 6nemli bulunmamistir (Tablo IV). Yapilan g¢oklu
analizlerde yas, O0grenim durumu ve ekonomik durumun bagimsiz olarak iyi metabolik kontrol
durumuna etkisi olmadig1 saptanmistir (Tablo VI). Bir calismada kotii glisemik kontrollii tip 2
diyabetli hastalarda yapilan 6 aylik birebir egitim calismasinda HbAlc’deki diizelmeler ile
okuryazarlik diizeyi arasinda iligki bulunmamistir (23). Ancak genel olarak egitim diizeyi yiikseldikce
glisemi kontroliiniin iyilestigi bilinmektedir. Yapilan bir ¢calismada ekonomik durum gostergelerinden
biri olan saglik sigortasi bulunmayan diyabetlilerde glisemik kontroliin saglik sigortasi bulunanlara
gore daha kotii oldugu saptanmustir (6). Sosyoekonomik durumu yiiksek olanlarin tedaviye uyumunun

ve metabolik kontroliiniin daha iyi oldugunu bildiren aragtirmalar da vardir (9, 24, 25).

Aragtirma grubunda, diyabet siiresi uzadik¢a metabolik kontrolii iyi olanlarmn orani anlamli sekilde
azalmakta olup (p<0.001); diyabet siiresi bir yildan az olanlarin %43.8’inin metabolik kontrolii iyi
iken, bu oran 10 yildan fazla siiredir diyabeti olanlarda sadece %10.4’tiir (Tablo V). Metabolik
kontroliin diyabet siiresi bir yildan az olanlarda, diyabet siiresi 10 yildan fazla olanlara gore 7.93 kat,
1-5 yil arasinda olanlarda ise 5.1 kat daha iyi oldugu saptanmistir (Tablo VI). Yapilan bir ¢aligmada
diyabet siiresi uzadik¢a diyabete bagli komplikasyon riskinin de arttigi saptanmis olup, 20 y1l ve daha
fazla siiredir diyabeti olanlarda bu riskin 9 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (15). HbAlc
degerleri ile cesitli degiskenler arasindaki korelasyon incelendiginde ise; sadece diyabet siiresinin
HbAlc degerlerini 6nemli sekilde etkiledigi, diyabet siiresi uzadik¢a metabolik kontroliin bozuldugu

saptanmistir (p<0.001) (Tablo VII).
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Tedavi seklinin metabolik kontrol diizeyine etkisi 6nemli bulunmus olup (p<0.001), insiilin
kullananlarin metabolik kontroliiniin diger tedavi yontemlerini kullananlara gore daha koétii oldugu
saptanmistir (Tablo V). Yapilan bir ¢alismada, bes diyabetliden birinde glisemik kontroliin kotii
oldugu gosterilmis olup, insiilin kullananlarin glisemik kontroliiniin insiilin kullanmayanlara gore daha
kotii oldugu saptanmistir (6). Calismamizda metabolik kontroliin, diyabet tedavisinde OAD
kullananlarda higbir sey kullanmayanlara gore 4.54 kat, insiilin kullananlarda 8.33 kat, OAD ile
birlikte insiilin kullananlarda ise 50 kat daha kotii oldugu bulunmustur (Tablo VI). Bu durum &zellikle
insiilin kullanan tip 2 diyabetli hastalarin diyabet siiresinin daha uzun olmasi ve diyabete bagh
komplikasyon gelisme ihtimalinin daha fazla olmasina bagli olabilir. Diyabetli bireylerde yapilan
calismalar, 6zellikle mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riskinin metabolik kontrol durumu ile
yakindan iligkili oldugunu ortaya koymustur. HbA 1¢ normale ne kadar yakinsa komplikasyon gelisme
riski o derece diigiiktiir (4). Metabolik kontrolii daha kotii olan hastalarda diyabet daha da ilerlemis
olup, diyet ve OAD kullanan hastalara kiyasla daha ¢ok komplikasyon gelismektedir.

Diyabet egitimi ile ilgili yapilan caligmalarin ortak sonucu, egitim alan gruplarda metabolik
parametrelerin  6zellikle HbAlc’nin egitim almayanlara goére olumlu yonde diizelme gosterdigi
seklindedir (26). Etkin glisemi kontroliiniin saglanmasinda hastalarin  diyabet hakkinda
bilinglendirilmesini saglayan hasta egitimi énemli yer tutar. Bir ¢aligmada diyabet hakkinda yeterli
bilgisi olanlarda yeterli bilgisi olmayanlara gére daha iyi glisemik kontrol (HbAlc: %7.8’e karsilik
%9.9) ve daha diisiik komplikasyon oran1 (%40’a karsilik %89.6) saptanmistir (27). Ancak egitimin
HbAlc’yi etkilemedigini gdsteren caligmalar da vardir (28). Hastalarin kendilerini takip ettikleri
caligmalarin degerlendirildigi bir meta-analiz c¢alismasinda, hastalara verilen egitimin HbAlc
seviyelerini diislirdiigli, gorlisme sayisi arttikga yararhi etkinin arttii, program sonlandirildiktan
sonraki 3 ay icinde yararh etkinin azaldigi saptanmistir (29). Arastirmamizda diyabetli bireylerin
sadece %19.4’liniin diyabet hakkinda daha onceden egitim almis oldugu bulunmustur. Diyabet
hakkinda egitim alanlarim metabolik kontroliiniin almayanlara gore daha iyi oldugu saptanmasina

ragmen, diyabet egitimi almanin metabolik kontrole etkisi nemli bulunmamustir (Tablo V).

Aragtirmamizda, diyabetli bireylerin diyabet takibi i¢in kontrole gittigi saglik kuruluslar1 arasinda
metabolik kontrol diizeyi agisindan 6nemli bir fark bulunmamistir. Dolayisiyla diyabet kontroliiniin

saglik ocaginda veya diger kuruluslarda yapilmasi metabolik kontrolii etkilememektedir.

Arastirmamizda, beden kitle indeksine gore zayif ve sisman olanlarin metabolik kontrol durumu,
normal olanlara gore daha kotiidiir. Ancak gruplar arasindaki farklar onemli bulunmamistir. Ailesinde
diyabet hikayesi olma durumu, egzersiz yapma durumu, diyabet nedeniyle diyet yapma durumu ve

tedaviye uyum durumunun metabolik kontrol diizeyine etkisi onemli bulunmamustir (Tablo V).

Evde kan sekeri 6l¢limii yapan diyabetli bireylerin metabolik kontroliiniin istatistiksel olarak énemli
sekilde daha kotii oldugu saptanmis olup (p<0.05); evde kan sekeri 6l¢limii yapanlarda yapmayanlara

gore metabolik kontrol 2.12 kat daha kotiidiir (Tablo V, Tablo VI). Bunun nedeni metabolik kontrolii
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kotii olanlarin diyabet siiresinin daha uzun ve ¢ogunlugunun da insiilin kullaniyor olmasindan dolay1
evde kan sekeri 6l¢iimiine daha fazla 6nem vermeleri olabilir. Kan glikoz diizeyinin hasta tarafindan
diizenli kontrolii, 6zellikle insiilin kullanan hastalarin insiilin dozunun ayarlanmasina ve hipoglisemi
riskinin Onlenmesine yardimci olur. Diyabette evde diizenli kan sekeri takibi tedaviye uyumu

arttirmakta, bu da glisemi kontroliinii kolaylastirmaktadir.

HbAlc degerleri ile cesitli degiskenler arasindaki korelasyon incelendiginde (Tablo VII); HbAlc
degerleri ile diyabet siiresi haricinde yas, 6grenim siiresi, giinliik 6giin sayis1 ve beden kitle indeksi

arasinda 6nemli bir iligki bulunmamustir.

Diyabet yasam kalitesini bozan kronik bir hastaliktir. Diyabetli bireylerin yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin incelenmesine yonelik olarak yapilan cesitli arastirmalarda; hastanin yasi, cinsiyeti,
sosyoekonomik durumu, diyabet siiresi, metabolik kontrol durumu ve tedavi sekli gibi ¢ok sayida
faktoriin yagsam kalitesini etkiledigi belirlenmistir. Bu ¢alismada; diyabetli bireylerin cinsiyeti, yasi,
medeni durumu, 6grenim durumu, ekonomik durumu, beden kitle indeksi, diyabet siiresi, tedaviye
uyumu, sigara kullanimi, diyabete eslik eden hastaliklari, metabolik kontrol durumu incelenerek,

bunlarin yagam kalitesi iizerine etkisi degerlendirilmisgtir.

Diyabetli bireylerin yasam kalitesinin hemen biitiin boyutlarinda diyabetli olmayanlara goére daha
diisiik puanlara sahip oldugu bildirilmektedir (30,31). Bu durumun nedenlerini inceleyen bir¢ok
caligmada, agir diyet uygulamalari, giinliik diizenli ila¢ kullaniminin gerekliligi, insiilin tedavisi,
diyabete bagli nefropati, néropati ve retinopati gibi kronik komplikasyonlar ve diyabete eslik eden
hastaliklarin diyabetik hastalarin yasam kalitesinin bozulmasina neden oldugu gosterilmistir (22,30).
Suudi Arabistan’da yapilan tip 2 diyabetlilerde yagam kalitesinin degerlendirildigi ¢aligmada; diyabet
hastalarinda fiziksel alan 6zet skorlar ve mental alan 6zet skorlar kontrol grubundan 6nemli Slgiide

diisiik bulunmustur (32).

Bizim calismamizda ise diyabetik hastalar genel saglik, fiziksel rol sinirlamalar1 ve bedensel
agr1 boyutu disindaki tiim boyutlarda kontrol grubuna gore anlaml 6l¢iide daha diisiik puanlar
almislardir (Tablo VIII). Bu calisma diyabetlilerde yasam kalitesinin diyabet olmayanlara

gore daha kotii oldugunu belirten yukarida verilen ¢alismalarla uyumludur.

Diyabet grubunda, kadinlar SF-36’nin biitliin boyutlarinda erkeklere gore istatistiksel agcidan 6nemli

0lciide daha diisiik puanlar almiglardir (Tablo IX).

Diyabetli bireylerin gesitli 6zellikleri ile SF-36 boyutlar1 arasindaki korelasyon diizeyleri
incelendiginde (Tablo X); yas ile fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, enerji-
canlilik ve bedensel agr1 boyutlar1 arasinda negatif yonde iliski vardir. Ogrenim siiresi ile
biitiin boyutlar arasinda pozitif yonde iliski olup, duygusal rol sinirlamalar1 disinda biitiin

boyutlardaki iliski anlamlidir. Diyabet siiresi ile biitiin boyutlar arasinda negatif yonde iligki
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olup, fiziksel rol sinirlamalari, duygusal rol sinirlamalar1 ve sosyal fonksiyonellik diginda
biitiin boyutlarda iliski anlamlidir. Beden kitle indeksi ile biitiin boyutlar arasinda negatif
yonde iligki olup, genel saglik, genel ruh saglig1 ve duygusal rol sinirlamalar1 disinda biitiin
boyutlarda iligki anlamhidir. HbAlc ile fiziksel rol sinirlamalar1 haricinde biitiin boyutlar
arasinda negatif yonde iliski olup, genel saglik ve fiziksel fonksiyonellik boyutlarinda iliski

anlamlidir.

Multiple regresyon analizinde; kadinlarda fiziksel alan ve mental alan 6zet skorlar erkek
hastalara gére 6nemli 6l¢iide diisiik bulunmustur. Ayrica, diyabet siiresi ve ek kronik hastalik
bulunmasinin fiziksel alan 6zet skorunu olumsuz yonde, 6grenim diizeyinin ise olumlu yonde
etkiledigi, buna karsilik yasin mental alan 6zet skorunu olumlu yonde etkiledigi ve kadinlarda
mental alan 6zet skorlarmin erkeklerden daha diisiik oldugu belirlenmistir. Incelemeye alinan
diger bagimsiz degiskenlerin yasam kalitesi puanlarina 6nemli bir etkisi bulunmamustir (Tablo

XI).

Yapilan bir¢ok caligmada diyabetik kadinlarda erkeklere gore yasam kalitesinin daha diistik
oldugu bulunmustur (8,12). Genel toplumda da kadinlarin yasam kalitesi puanlar1 erkeklerden
diisiiktiir. Diyabetik hastalarda yasla birlikte yasam kalitesi puanlarinin diistiigiinii gosteren
aragtirmalar oldugu gibi, yasin yasam kalitesini etkilemedigini gosteren arastirmalar da vardir
(17,33). Diyabetik hastalarda yasla birlikte yasam kalitesi puanlarinin diismemesi, yas
ilerledikce hastalarin hastali§i kabullenmelerine ve tedavinin gereklerine uyum saglamalarina

baglanabilir.

Yapilan ¢aligmalarda, diyabet siiresi 10 yil ve iizerinde olanlarda yasam kalitesinin, diyabet
siresi 10 yildan az olanlara gore istatistiksel olarak onemli sekilde daha kotii oldugu
saptanmistir (12). Bu sonug, uzun hastalik siiresinin, yasam kalitesini azaltan kronik
komplikasyon riskini artirmasima baglanabilir. Redekop (34) ve Hanestad (35) ise bu
bulgularinin tersine, hastalik siiresinin yasam kalitesini etkilemedigini bildirmigler ve bu
sonug¢ hastalik siiresi daha uzun olanlarin, diyabetin gerektirdiklerine uyum gdsterdikleri,
boylece hastaligin giinliilk yasami daha az etkiledigi ve sonucta yasam kalitesinin fazla

etkilenmedigi seklinde yorumlanmistir.

Papodopulos (12) ve Akinci (36) tarafindan yapilan ¢aligmalarda evlilerde yasam kalitesi

puanlar1 evli olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur.

Taiwan’da genel toplumda yapilan, sismanlik ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelendigi ve SF-
36’nin kullanildig1 ¢aligmada, sigsmanligin fiziksel yasam kalitesinde bozulma ile birlikte oldugu,

ancak mental yasam kalitesini etkilemedigi saptanmustir (37).
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Diyabet hastalarinda yasam kalitesini etkileyen tibbi faktorler i¢cinde, glisemik kontrol diizeyi 6nemli
yer tutar. Bir¢ok calismada, diyabetik hastalarda iyi bir metabolik kontroliin yagam kalitesini olumlu
yonde etkiledigi gosterilmistir (8,9,29). Akinci (36) tarafindan yapilan ¢alismada, HbAlc degeri
%7’den diigiik olanlarda yasam kalitesinin anlamli sekilde daha iyi oldugu bildirilmistir. Larsson ve
arkadaslar1 (9), metabolik kontroliin yetersiz oldugu hastalarda yasam kalitesinin daha kotii oldugunu,
Glilseren ve arkadaslar1 (38) HbAlc diizeyleri ile SF-36 alt olgeklerinden genel saglik, fiziksel
fonksiyon ve agri arasinda negatif yonde korelasyon oldugunu ve HbAlc degerleri 7’nin iizerinde
olanlarda yeti yitiminin daha fazla oldugunu saptamislardir. Buna karsilik, HbAlc diizeyi ile yasam
kalitesi arasinda iligki olmadigini bildiren arastirmalar da vardir (16,39). Bizim ¢alismamizda, HbAlc
degerleri ile yasam kalitesinin genel saglik ve fiziksel fonksiyonellik boyutlar1 arasinda negatif yonde
iliski bulunmus, ancak HbAlc degerlerinin fiziksel ve mental alan 6zet skorlarina etkisi 6nemli

bulunmamustir.

Sonug olarak; diyabetik hastalarin yasam kalitesi diyabetik olmayanlara gére daha kotiidiir.
Diyabetli bireylerde yasam kalitesinin mental alanla ilgili boyutlarinda aliman puanlar
diyabetik olmayanlara gore anlamli sekilde daha diisiik iken, fiziksel skorlarda anlamli fark
bulunmamistir. Diyabetli bireylerde HbAlc diizeyinin yiliksek olmasi, uzun diyabet siiresi,
beden kitle indeksinin yiiksek olmasi, ek kronik hastalik olmasi, kadin cinsiyet, ileri yas,
diisiik egitim diizeyi gibi ¢ok sayida tibbi ve sosyal faktor yasam kalitesinin ¢esitli boyutlarini

olumsuz yonde etkilemektedir.

Diyabetik hastalarda yasam kalitesi; egitim, danismanlik hizmetleri ve farkli tibbi yontemleri igeren
cok boyutlu bakis agilar ile iyilestirilebilir. Diyabet yasam kalitesini bozan kronik bir hastalik olup,
diyabetli hastalarin uzun yasamalar1 yaninda kaliteli yagamalar1 da onemlidir. Diyabetli bireylerin
demografik ozellikleri ve yasam tarzi ile ilgili birgok faktdrlin yasam kalitesi lizerine etkisi oldugu
icin, diyabetin yOnetimi planlanirken yasam kalitesini etkileyen sosyodemografik ozellikler ve
hastalikla ilgili degiskenler ¢cok yonlii olarak degerlendirilmeli ve hem hastalar hem de saglik personeli
bu konuya gereken Onemi vermelidir. Diyabet tedavi ve bakiminda temel hedef, iyi metabolik

kontroliin yani sira hastalarin yagam kalitesinin yiikseltilmesi olmalidir.
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