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OzZET

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN KRONIK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME
DURUMLARI ILE YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKI

Gllgin AKAN
Yuksek Lisans Tezi, Halk Saghigi Hemsireligi AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Asiye KARTAL

Adustos 2019, 88 Sayfa

21. yuzyllin en blyuk kiresel saglk tehditlerinden biri diabetes mellitustur. Diyabet ve
komplikasyonlari bircok Ullkede o6lumlerin énde gelen nedenleridir. Uzun sureli bir
hastalik olmasi dogasi geregi, diyabet hastalarinda yasam boyu bakim ve tedaviye
intiyagc duyulmasi, diyabet hastalarinin kendi kendini izlemesi komplikasyonlarin
onlenmesi icin ¢ok 6nemlidir. Bu g¢alismada tip 2 diyabetli bireylerin kronik hastalik
bakimini degerlendirme durumu ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi
amaglanmigtir. Arastirma tanimlayici ve kesitsel nitelikte bir arastirmadir. Subat-Mayis
2018 tarihleri arasinda PAU Hastanesi Endokrin Poliklinigine basvuran 317 hasta
arastirmanin orneklemini olusturmaktadir. Veri toplama araglari olarak, Tanimlayici
Bilgi Formu, Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi ve Yasam Yalitesi Olgegi
kullaniimigtir. Verilerin analizinde, SPSS 24.0 istatistik paket programi kullaniimistir.
Verilerin analizinde sayi yuzde dagihimi, ortalama ve standart sapma, Kolmogorov
Smirov analizi, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis testi ve Spearman korelasyon analizi
kullanilmigtir.  Analiz sonucunda kronik bakimi degerlendirme puan ortalamasi
2.4520.71dir. Yasam Kkalitesi puan ortalamasi incelendiginde, beden sagli§i puan
ortalamasi 12.11+2.29, ruhsal sagligi puan ortalamasi, 13.26+2.64, sosyal saglgi puan
ortalamasi 14.06+3.90, cevre saghgi puan ortalamasi ise 12.23+3.32’dir. Tip 2 diyabetli
hastalarda kronik bakim degerlendirme durumu ile yasam kalitesi arasinda pozitif ve
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. Sonug¢ olarak hastalarin kronik bakimi
degerlendirme durumlari disik, yasam kaliteleri ise orta dliizeyde bulunmustur. Ayrica
kronik hastalik bakimini degerlendirme durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir
iliski oldugu saptanmis ve memnuniyet duzeyi arttikca yasam kalitesinin de arttigi
belirlenmigtir. Gelecekteki arastirmalarda hastalarin yagsam kalitesini ytkseltmek igin bu
iki parametrenin birlikte kullaniimasi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik hastalik bakimi, yasam kalitesi, tip 2 diyabet
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN THE QUALITY OF LIFE AND THE STATUS OF
ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE IN INDIVIDUALS WITH TYPE 2
DIABETES

Public Health Nursing
Supervisor: Assoc. Prof. Asiye KARTAL

August 2019, 88 Pages

One of the greatest global health threats of 21st century is diabetes mellitus. Diabetes
and its complications are the leading causes of death in many countries. Due to its
nature of being a long term disease, there is a need for lifelong care and management
in diabetes self-monitoring of the diabetic patients is very important for prevention of
complication. This study aimed to examine the relationships between the status of
assesment of chronic illness care and quality of life in patients with type 2 diabetes.
This is a descriptive and croos-sectional study. 317 patients who applied to PAU
Hospital Endocrine Polyclinic between February-May 2018 constitute the sample of the
study. Data were collected using the Descriptive Information Form, Chronic Disease
Care Assessment Scale and Quality of Life Scale. Statistical analysis of the study used
SPSS 24. 0 software. Number percentage distribution, mean and standard deviation,
Kolmogorov Smirov analysis, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis test and Spearman
correlation analysis were used. The overall chronic care assessment scale score was
2.4520.71. When the mean quality of life score was examined, the mean body health
score was 12.11 + 2.29, the mean mental health score was 13.26 + 2.64, the mean
social health score was 14.06 + 3.90, and the mean environmental health score was
12.23 + 3.32. It was determined that there was a positive and significant correlation
between the status of assesment of chronic care and quality of life in patients with
type 2 diabetes. As a result, patients' assessment of chronic care was low and quality
of life was moderate. Also, It was found that there was a significant relationship
between the status of evaluating chronic disease care and quality of life and it was
determined that quality of life increased as satisfaction level increased. It is
recommended the use of these two parameters for future research to improve the
quality of life of patients.

Keywords: Chronic iliness care, quality of life, type 2 diabetes
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1. GIRIS

Cagdas halk saghgi yaklasimina gére 6ncelikli sorunlarin belirlenmesinde siklik,
ciddiyet ve ekonomik kayip olmak Uzere Ug kriter vardir. Bu dogrultuda, bir toplumda
en 6nemli hastalik en sik gorilen, en ylksek morbidite ve mortaliteye neden olan ve
ekonomik kayba neden olan hastaliktir (Akdur 2011). Kronik hastaliklar su an gerek
sikhk, gerek yuksek morbidite ve mortalite oranlari ve gerekse neden olduklar
ekonomik kayip ile hem dinyada hem de Ulkemizde en dnemli hastaliklar durumuna
yukselmistir. (Saglhk Bakanhgi 2018).

icinde bulundugumuz ylzyilda tip diinyasinda gelismeler ile birlikte yasam
suresinin uzamasi, kentsel yasam, yetersiz fiziksel aktivite, beslenme tarzindaki
degisiklikler diyabet gérilme sikhigini arttirmaktadir (DSO 2013, Saglk Bakanhgi
2014). Diyabet komplikasyonlara neden olarak hem sosyal hem de ekonomik yonden
hastayi ailesini ve toplumu olumsuz yénde etkileyen yasam boyu devam eden bir
kronik hastaliktir. Hastalik uzun sureli tibbi bakim, tedavi ve destek gerektirdigi icin
yuksek saglik harcamalarina neden olmakta ve saglik sektérini de olumsuz
etkilemektedir (IDF 2009, TEMD 2009, ADA 2011, DSO 2013).

GUnumuzde tim dinyada diyabetin goriime sikligi hizla giderek artmaktadir.
icinde bulundugumuz yiizyilda epidemi boyutlarina ulasan diyabet, bundan sonraki
yuzyilda da ciddi bir halk sagligi problemi olarak dnemini korumayi surdurecektir (Wild
vd 2004). Bu nedenle diyabet, diinyanin tasimak zorunda kaldigi kiresel bir yik ve en
onemli toplumsal saglik sorunlarindan biridir. Diyabetin hizla artmasiyla birlikte, pek
¢ok insanin, hastaligin olusturdugu saglik sorunu nedeniyle yasam Kkalitesi olumsuz
etkilenmektedir (Tuchman 2009).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2017 yilinda kamuoyuna agikladigi
Sekizinci Diyabet Atlasi’'nda yer alan verilere gore diinyada 425 milyon diyabetli, 352
milyon bozulmus glikoz toleransi olan birey yasamakta ve 2045 yilinda diyabetli birey
sayisinin 629 milyona ulasacagi ongérulmektedir. Ulkemizde ise 1997-1998 yillarinda

gerceklestirilen TURDEP | ¢calismasinda diyabet prevelansi %7.2 iken 2010’da yapilan



TURDEP Il galigmasinin sonuglarina gore diyabet prevelansi %90 oraninda bir artis
goOstererek %13.7'ye ylkselmis, bozulmus glikoz toleransinin prevelansi ise %7.9’a
ulagmigtir (Satman vd 2013). Uluslararasi Diyabet Federasyonunun (2017) verilerine
goére, Turkiye'de diyabet prevelansinin %12,8 oldugu ve 6.700.000 diyabetli hasta
bulundugu rapor edilmektedir (IDF 2017).

Diyabet, yasam boyu suren bir saglik problemi olarak bireyi, aileyi, toplumu ve
tum dunyay! etkilemektedir. Diyabet, viicut dengesinin surdiridlmesine zarar verebilen
kronik bir hastallk olmasi dolayisiyla, fonksiyonel limitasyonlara, alt ekstremite
fonksiyon performansinin kétllesmesine, dismelere ve yasam kalitesinde azalmaya
neden olabilmektedir (Corderio vd 2009, Yamamoto vd 2001).

Diyabet mortalitesi yuksek ciddi saglik sorunlarindan biridir. Ayrica diyabetin yol
actigr komplikasyonlar, kisinin aktivite katilimini ve gunluk yagam aktivite bagimsizhgini
etkileyerek bireylerin yasam kalitesini dusidrmektedir (IDF 2015). Bireyin yasam
kalitesini yiksek dizeyde tutmak, kronik hastalik tedavisinin temel amagclarindan biridir.
Kronik hastaliklarda tedavi plani yapilirken hastaligin birey Uzerindeki olusturdugu
olumsuz etkilerin yanisira, yasam kalitesi Uzerindeki etkilerinin de degerlendiriimesi
vurgulanmaktadir. Bu nedenle hastaligin tedavisinin yagsam kalitesinin arttirlmasina
yonelik girisimleri de icermesi Onerilmektedir (Ugan ve Ovayolu 2010). Kronik
hastaliklarda bireyin hastalikla bas edebilme gucunin, bagimsiziiginin ve iyilik halinin

arttirlmasi saglik hizmetlerinde hemsirelik bakiminin temel hedeflerinden biridir.

Diyabetli bireylerin, saghk sorunlari ile bas edebilmeleri icin bakim ve
tedavilerini kendilerinin ydnetebilecedi diizeyde bilgi ve beceriye sahip olmalari ¢ok
onemlidir (Van der Ven vd 2003, Erol ve Yanik 2016). Kronik hastaliklarin belirtilerinin,
acillere basgvurularinin ve hastaneye yatislarin azaltiimasi ancak etkili bir hastalik
yonetimi ile mimkudndur. Ayrica hastaligin komplikasyonlarinin sinirlandiriimasi, bakim
vericiye bagimhhigin oénlenmesi ve yasam Kkalitesinin arttirlmasi saglanabilmektedir
(Haskett 2006, irgil 2006, Demirag 2009,). Kronik hastalik yénetimi, ézellikle bakimin
koordinasyonunu ve devamliligini saglamada, ekibin ig birligi icinde calismasinin
desteklenmesinde, kronik hastalik bakiminin niteliginin arttirilmasinda, hastanin bakim
sonuglarini iyilestirmede ve bakim masraflarini azaltmada 6nemli ve pratik bir yoldur

(incirkus ve Nahcivan 2015).

“Kronik Bakim Modeli” kronik hastaliklarin yonetiminde siklikla kullanilan ve en
etkili olarak kabul edilen modellerden biridir. Bu model, kronik hastaliklara bagh

toplumsal ve ekonomik yukin giderek artmasi sonucunda, kronik bakimin niteligini



arttirip, maliyetini azaltmak maksadiyla bir rehber olarak gelistiriimistir. Modele gore;
bilgi, beceri ve guven iligkisi ile motive edilmis “hasta” ile hastalik hakkinda gereken
uzmanlik, deneyim, bilgi ve kaynaklara sahip “sadlik bakim ekibi” var olan kaynaklari
kullanarak yiksek kalitede tedavi ve bakim igin etkili kararlar vererek kronik hastalik
yonetimini birlikte yuratar (ICN 2010).

Kronik Bakim Modeli, 6zellikle koruyucu duzeyde birincil saglk hizmetleri ile
saghdin korunmasina ve gelistiriimesine ydnelik hizmetleri 6n plana ¢ikarmaktadir.
Model temelli olusturulan kronik hastalik yonetimi kapsaminda, hastalar rutin olarak
takip edilir, aktif katihmlari ve ayrintih olarak bilgilendiriimeleri saglanir ve bireysel
hastalik yénetimi igin desteklenir. Model sayesinde, hastaya uygun olan tedavi ve
izlem planlanarak, bakim sonuglarinin iyilesmesi, yasam kalitesinin ylkselmesi ve
hasta memnuniyetinin artmasi beklenir (Bodenheimer vd 2002, Rothman ve Wagner
2003). Diyabetin komplikasyonlarinin énlenebilmesi icin bireyin kendisini izlemesi ve
hastaligini yonetebilmesi gerekmektedir. Hastanin bireysel hastalik yonetimi klinik

sonuglarini etkileyen énemli bir faktérdir (Haskett 2006, Demirag 2009).

Literatlr incelendiginde, yapilan galismalarin genellikle hastalarin kronik hastalk
bakimina iligkin aldiklari hizmetten memnuniyet dizeyleri ve memnuniyet duzeyini
etkileyen faktorlere iliskin oldugu goérilmektedir (Cramm ve Nieboer 2012, Apaydin
Kaya vd 2013). Bireylerin aldiklari kronik hastalik bakimindan memnuniyet dizeyleri ile
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen calismaya rastlanmamistir. Bireylerin kronik
hastalik bakimina iligkin aldigi bakimdan memnuniyet duzeyi; yasam kalitesi ve
bireysel hastalik ydnetimini etkilemektedir. Bu nedenle bu arastirmada tip 2 diyabetli
hastalara sunulan kronik bakimin hasta go6ziyle degerlendiriime durumu ile yasam

kaliteleri arasindaki iligki incelenmistir.

1.1 Arastirmanin Amaci

Bu g¢alismanin amaci, tip 2 diyabetli hastalara verilen kronik bakimin hasta géziyle

degerlendirilme durumu ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMALARI

2.1. Diyabetes Mellitus’un Tanimi ve Onemi

Diyabet; pankreasin beta hicrelerinden salgilanan insulin hormonunun eksikligi
veya periferik etkisizlii sonucunda meydana gelen mikrovaskiler ve makrovaskuler
komplikasyonlara yol acan bir hastaliktir. Akut komplikasyonlari engellemek ve kronik
komplikasyonlari azaltmak icin strekli destek, tibbi tedavi ve diyabetlinin 6z bakim
egitimlerini gerektiren yasam boyu sliren endokrin ve metabolik bir hastaliktir (Olgun
2012).

Diyabet gerek ylksek mortalite ve morbidite nedeniyle gerekse is glicu kaybi ve
tedavi maliyeti nedeniyle toplumsal ve hasta bazinda ciddi bir saglik sorunudur. Ayrica
hem hastayr hem yakinlarini hem de toplumu ilgilendiren ve makrovaskuler ve
mikrovaskuler komplikasyonlariyla morbiditeyi arttiran kronik bir hastaliktir (Cowie vd
2009).

Diyabet ve diyabetin yol a¢tigi sorunlarla yasayan insan sayisi her gegen gin
giderek artmaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinin kullaniminin artmasi, is gicu kaybi
ve uzun dénemde neden oldugu bdbrek yetmezligi, korlik, kardiyak problemler gibi
komplikasyonlarin  meydana gelmesi nedeniyle blydk bir ekonomik yUk
olugturmaktadir. Diyabet tedavisinin maliyeti toplam saglhk harcamalarinin %12sine
karsilik gelmekte ve bu oranin buydk bir dilimi diyabetin yol actigi hastalklarla
iliskilendirimektedir (IDF 2015, Ocal vd 2018). Ulkelerin gogunlugu toplam saglik
harcamalarinin %5 ile % 20'sini diyabet hastaligina harcamaktadir (IDF 2015).
Diyabete iliskin 2017 yihinda 327 milyar dolar olarak belirlenen finansal maliyetin 237
milyar dolari sadece tibbi masraflarla ilgilidir (ADA 2019). Bu nedenle diyabetin kisiye
ve topluma yukunu azaltmak igin diyabet hastalarinda erken ve ge¢ donem

komplikasyonlarin énlenmesi olduk¢a énem tagimaktadir (TC. Saglik Bakanligi 2015).



2.2 Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Diyabet dunya Uuzerinde bulagici olmayan ve en sik gorulen hastaliklarin
basinda gelmektedir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2017 yilinda
kamuoyuna acgikladigi Sekizinci Diyabet Atlasi’nda yer alan verilere gore diinyada 425
milyon (%8.8) diyabet hastasi yasamaktadir. Yag araligi 18-99 arasina
genisletildiginde, bu sayl 451 milyon olarak saptanmigtir. 2040 yili igin bu sayilarin
artmasi beklenmektedir. 20-79 yas grubu igin ndfusun %9.9'una esit olan 629 milyon
kisinin diyabetle yasayacadi tahmin edilmektedir. Bu sayi, yas araligini 18-99 yil
arasina genigletildiginde, diyabetle yasayacak tahmini 693 milyon insana
yukselmektedir (Ogurtsava 2017).
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Sekil 2.1 20-79 yas arasi yetigkinlerde goriilen diyabet prevelansinin yillara gore
degisimi

Turkiyede diyabet agisindan prevalansin galigildigi en énemli arastirma Tuarkiye
Diyabet Epidemiyolojisi Projesi (TURDEP)dir. 1997-1998 tarihlerinde yapilan
TURDEP-I ¢galismasinda Ulkemizdeki diyabet sikligi %7.2 olarak saptanmistir (Satman
vd 2002). TURDEP-I'den yaklasik 12 yil sonra yine TURDEP-I calismasiyla ayni
merkezlerden toplanan verilerle yapilan TURDEP-II galismasinda 6.5 milyon yeni
diyabet hastasi saptanarak diyabet prevalansi %90 artarak %213.7ye ulastigi
belirtiimistir (Satman vd 2013). TURDEP-I'de tim yas gruplarinda artis gosteren
diyabet sikhgina ek olarak TURDEP galismasinda 45-49 yasta baglayan diyabet siklik



artisit TURDEP-II de 40- 44 yas olarak saptanmigtir. Bu c¢alismalar kiyaslandiginda
Ulkemizde diyabet yasinin yaklasik 5 yas daha erken saptandigi anlasiimistir. Bu iki
¢alisma da dinya Uzerinde oldugu gibi Ulkemizde de diyabetin ciddi ve dnemsenmesi
gereken bir saglik sorunu oldugunu ortaya koymustur (Yasmut 2019). IDF (2017)
verilerine gore Turkiye'de diyabet prevelansinin %12,8 oldugu ve 6.700.000 diyabetli

hasta bulundugu rapor edilmektedir.

2.3 Diyabetes Mellitus’un Siniflamasi

Diyabet klinik olarak asagidaki tabloda gorildigi gibi doért sinifta incelenmektedir
(Olgun 2012).

Tablo 2.3.1: Diyabetin Etiyolojik Siniflamasi

Tip 1 Diyabet: Genellikle mutlak insilin noksanligina sebep olan beta hiicre yikimi vardir.

e immin Nedenli
e Nedeni Bilinmeyen

Tip 2 Diyabet:

e Periferik insiilin Direncinin On Planda Oldugu
e insiilin Sekresyon Yetmezliginin On Planda Oldugu

Gestasyonel Diyabet: Gebelik sirasinda ortaya gikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen
diyabet.

Diger Tipler

e insiilin Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar

e Beta Hicre Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar
e Pankreas Hastaliklari

e Endokrin Hastaliklari

e llaglar Ve Diger Kimyasal Maddeler

e Enfeksiyonlar




2.4 Diyabetes Mellitus’un Tani Kriterleri

Tarkiye Diyabet Vakfrnin yayinlamis oldugu Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi

(2017)'ne gore asagidaki kriterlerden sadece biri tani icin yeterlidir.

Tablo 2.4.1 Diyabet Tani Kriterleri

Aclik Plazma Glukozu (APG) (1,2) 2 126 mg/dl
Rastlantisal Plazma Glikozu (3) + diyabet 2 200 mg/dl
semptomlari

Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT)'nde 2 200 mg/dl
2.st plazma glikozu

HbAlc 2 %6.5

(1) Kan glikozu 6lgiminde referans yéntem olarak ventz plazmada glikoz oksidaz

yontemi kullaniimahidir.
(2) Aglik plazma glikozu igin en az 8 saat aclik gereklidir.

(3) Rastlantisal plazma glikozu, gida alimina bagh olmaksizin ginidn herhangi bir

saatinde ol¢ullebilir.
(4) OGTT 75 g oral glikoz alimi ile yapiimaldir.

(5) Plazma glikoz 6lgimlne gére tam kan glikoz dlcimu %11, kapiller glikoz dlgima

%7, serum glikoz degeri %5 civarinda daha dusik bulunur.

(6) HbAlc, ancak uluslararasi standardize edilmis yontemlerle dlgim yapildiginda tani
testi olarak kullanilabilir. Ulkemizde henliiz HbA1c dlglim testleri standardize

edilemedigi icin tek basina tani testi olarak kullanimi énerilmez.

(7) HbAlc testi anemi, hemoglobinopati, gebelik varhiginda, C ve E vitamini gibi

antioksidan kullaniminda tani testi olarak kullanilamaz.



(8) Diyabet tanisinda kullanilan OGTT ve A1Cnin tani degeri olarak birbirine gore
Ustinligl yoktur (TURKDIAB, 2017).

2.5 Diyabetes Mellitus’un Klinik Bulgulari

Tip 2 diyabet eriskinde en sik gorilen diyabet tipidir ve kan sekeri yuksekligi ile
karakterizidir. Bircok hasta asemptomatik olup, kan sekeri yuksekligi rutin laboratuvar
tetkiklerinde saptanir. Semptomatik diyabet sikhigi erken tarama tetkiklerinin
yayginlasmasi ile giderek azalmaktadir. Klasik belirtiler politri (¢cok idrara ¢ikma),
polidipsi (cok susama), noktiri (geceleri ¢cok idarara ¢ikma), bulanik gérme ve daha az
siklikla kilo kaybidir. Politri glikoz icin renal esik olan 180 mg/dl Uzerindeki glikoz
konsantrasyonlarinda gérilir. idrarda glikoz gorilmesi (glikoziri) osmotik dilirez ve
hipovolemiye bu da asiri susmaya neden olur (Uygur ve Yavuz 2017). Ayrica aglik
hissinin fazlalasmasi ve ¢ok yemek yeme (polifaji), halsizlik, istahsizlik, bas agrisi,
ciltteki kesiklerin ve yaralarin ge¢ iyilesmesi, kadinlarda vajinal kasinti ve erkeklerde
impotanstir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

2.6. Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

2.6.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetik Ketoasidoz; Tip 1 diyabetin baslangic donemi, gerekenden az
instlin kullanimi, instlin kullaniimamasi, yanhs kan sekeri 6élgimu ile yanlis insdlin
dozu kullanimi, insdlin inflzyon pompasi kullanirken kateterin tikanmasi, ayni bélgeye
surekli olarak instulin enjeksiyonu yapilmasi sonucu olusan enfeksiyona bagl emilimin
bozulmasi gibi sebeplerle olusur (TURKDIAB 2016). Bulanti, kusma, karin agris,
polidipsi, polilri sikayetleriyle baglayan, biling bulanikhdi ve komaya kadar gidebilen
diyabetik ketoasidoz, acil mudahale gerektiren bir rahatsizliktir (SB 2014).

Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD); hiperglisemik hiperozmolar
durum ve ketoasidoz ile olusum mekanizmalari benzerdir, fakat HHD’de dehidratasyon
6n planda olup az da olsa insulin varhgi, keton olusumuna engeldir. HHD mortalitesi

%10-50 arasinda degisen, genelde >600 mg/dl Uzerinde hipergliseminin yasandigi,



hiperozmolarite ve biling bulaniklidi veya kaybi ile karakterize olan akut metabolik bir
sendromdur (SB 2014). Yash bireyler, acil tedavi gerektiren ve yaslinin hareketlerini
kisitlayarak yasam kalitesini bozan bu komplikasyonun gelisiminde daha duyarlidir
(Beger vd 2009).

Hipoglisemi; en sik gorilen akut diyabet komplikasyonudur ve kan glukoz
seviyesinin 70 mg/dl altina digmesi olarak tanimlanmaktadir (ADA 2017). Soguk
terleme, titreme, bas agrisi, bulanti, ¢carpinti olusmasi, acikma hissi, konsantrasyon
zorlugu, halsizlik, konusma bozuklugu ve konfuzyon belirtileridir. Uzamig hipoglisemi
sonucu kalici beyin hasarlari olusabilir. Hipogliseminin en dnemli nedenleri yetersiz
beslenme ve Ozellikle insulin salgilatici oral antidiyabetik ilaglar veya insulinin fazla
dozda alinmasidir (SB 2014).

2.6.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetes mellitus, uzun donemde cesitli organlarda islevsizlik veya yetmezlige
sebep olabilen bir kronik hastaliktir. Nefropati, retinopati, néropati, kardiyovaskdler,
serebrovaskller ve periferik damar hastaliklari diyabetin uzun dénem etkilerindendir
(Karatoprak vd 2012). Diyabet mikro ve makrovaskiler komplikasyonlar nedeniyle
Ulkelerin ekonomisine énemli bir finansal yik olusturmakta ve bununla beraber artan
hastaliga yakalanma orani ve hastaliga bagl olim orani ile Ulke saglik sistemlerinde

Onemi giderek artan bir hastalik olmaktadir (Ergin vd 2013).

2.6.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Kalp hastaliklari, serebrovaskiler hastaliklar ve periferik arter hastalgi,
diyabetin makrovaskuler komplikasyonlari icerisinde yer alir. Diyabetli bir hastanin
miyokart enfarktisl gecgirme riski, diyabeti olmayan bir koroner arter hastasinin
miyokart enfarktlisi gecirme riskine esit oldugu gdsteriimis ve bu durum diyabetin
koroner arter hastaliina esdeger olarak kabul edilmesini gindeme getirmistir
(Ferguson ve Sattar 2013). Diyabetik hastalarin %60-75’i kardiyovaskdler hastaliklar
nedeniyle kaybedilmektedir. Diyabete baglh koroner arter hastaligi 2 kat ve inme riski 4
kat daha fazladir (SB 2014).
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2.6.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabet; korlik, travma olmaksizin ekstremite amputasyonlari ve son dénem
bébrek yetmezliginin en sik sebebidir (Yoon vd 2012). Mikroanjiopati; nefropati,
retinopati ve noéropati gibi diyabetin kronik komplikasyonlarinin ana mekanizmasini

olusturmaktadir (Karatoprak vd 2012).

Diyabetik Bobrek Hastaligi (Nefropati); son donem bdbrek yetmezliginin
olusmasinda en 6nemli etkendir. Tip 1 diyabetlilerde genel olarak 5-15 yil arasinda
olusurken, Tip 2 diyabetlilerde tani aninda bile karsilagilabilir. Tim diyabetlilerin % 20-
40’'inda nefropati goérilmektedir. Diyaliz Unitelerinde tedavi alan hastalarin %50’si
diyabetlidir (SB 2014). Tip 1 ve Tip 2 diyabetlilerde nefropatiye neden olan faktorler
benzerdir, fakat Tip 2 diyabetlilerde obezite, hipertansiyon, iskemik bébrek hastaligi
gibi faktoérlerde hasara neden olabilir (Arik 2008).

Diyabetik Retinopati; Retinada bulunan kilcal damarlarin uzun slre
hiperglisemi maruziyetine bagli olarak zarar goérmesi sonucu gelisir (SB 2014).
Diyabetik retinopati, diyabete bagh gelisen mikrovaskuler komplikasyonlardan biridir ve
eriskinlerde en oOnemli gérme kaybi sebebidir. Diyabetik retinopati diyabetin her
cesidinde gelisebilir (Uzunova ve Oner 2016). Diyabet siiresi 20 yilin zerindeki
hastalarda retinopati prevalansi %60'in Gizerindedir (TURKDIAB, 2016).

Diyabetik Noropati; diyabet hastalarinda farkli sinir liflerinin  degisik
derecelerde etkilenmesi ile karakterize periferik ve otonom sinir hasaridir (SB 2014).
Periferik noropati sonucu hastanin yasam kalitesi bozulur, hareketleri kisitlanir,
depresyon ve sosyal kisitllik olusur. Diyabetli hastalarin néropati belirtileri yonunden
klinik testler ile yillik olarak taranmasi gerekir. Ekstremitelerde agri, karincalanma,
yanma hissi ve uyusma en sik gorilen sikintilardir (TURKDIAB, 2016). Diyabetik ayak
gelisimi icin ndropati, 6nemli bir risk faktéradur (SB 2014).

Diyabetik Ayak; tum travmasiz alt ekstremite amputasyonlarinin %40-60’I
diyabete bagl olugmaktadir (TURKDIAB, 2016). Diyabetik ayak olusumunun en
onemli nedeni diyabetik nOropati sonucu geligsen hissizlik ve bunun sonucu tekrarlayan

travmalarin fark edilmemesidir (SB 2014).
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2.7 Diyabetes Mellitus’un Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Diyabet bakim ve tedavisinin temel hedefi insulin etkinliginin ve glisemik
kontrolliin saglanmasi, diyabetin tetikledigi diger hastaliklara yonelik risk faktorlerinin
degerlendiriimesi ile vaskiler ve noéropatik komplikasyonlari azaltmaktir (ADA 2011,
Erol 2013, Yuan vd 2014) Teknolojideki ilerlemeyle birlikte strekli yeni ilag ve cihazlar
Uretiimesine ragmen iyi bir diyabet bakimi hala; kan sekeri dizeyinin izlenmesi, ilag
kullanimi, diyabete uygun beslenme ve fiziksel aktiviteye odaklidir. Diyabet hastalari

icin bu durum émur boyu devam etmektedir.

Kilo kontroll, beden kitle indeksi, kan basinci, lipid profili, kan glisemi seviyesi,
gibi degdiskenlerin izlenerek hastada sik ve agir hipoglisemi ataklarini engellemek,
ayrica HbAlc diuzeyini ideal aralikta tutmaya galismak klinik tedavi yaklasiminda temel
olusturmaktadir (Erol 2013, Yuan vd 2014).

Diyabet bakim ve kontrolunde uygun kan glisemi dizeyinin saglanmasi igin
oncelikle risk etmenlerinin ele alinmasi gereklidir. Hastaligin risk faktorlerini en aza
indirmek, olusabilecek komplikasyonlari engellemek, icin birey yasam bigiminde
degisiklik yapmak zorundadir. Yasam bigimi dedisiklikleriyle diyabetin insidansinin
azaldigi ve metabolik kontrol dlzeyinin goreceli olarak dustugu yapilmis calismalarla
kanitlanmistir. Diyabeti engellemek icin bircok kontrol programlari bulunmaktadir.
Bunlardan en kapsamlisi olan ve Amerika’da yapilan Diyabet Onleme Programi
calismasinda hastalar ortalama 2.8 yil izlenmistir. Calisma kapsaminda hastalar; yogun
diyet ve fiziksel egzersiz uygulayan hastalar ve ila¢ tedavisi alan hastalar olmak tzere
iki gruba ayrilmistir. izlem sonunda yasam biciminde degisiklik yapan ve tedaviye uyum
gOsteren grupta diyabet acisindan riskin %58 dustigl sonucuna ulasilmistir  (SB
2011).

Diyabet tedavi ve bakiminda temel unsurlar agagidaki gibidir (Birol 2005, TEMD
2009, Saglik Bakanligi 2011, Olgun vd 2014).

Diyet
Fiziksel Aktivite
llag Tedavisi (OAD, insiilin uygulama)

A\

Kendi kendine izlem
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2.7.1. Diyet

Beslenme tedavisinde oncelikle hasta tanilamasi yapilarak hastanin kilo vermeye
ihtiyaci olup olmadigi degerlendiriimelidir. Obezite, insulin direncini arttiran en blyuk
etmenlerden biridir ve yalnizca %5 oraninda bir kilo kaybi bile insulin direncinin

azalmasinda etkili oldugundan diyabet gelisme riski de azalmaktadir (Olgun 2012).

Diyabetli bircok birey igin tedavi slrecindeki en zor kisim diyabetik diyete uyumun
saglanmasidir. Saglk bakim ekibi icindeki tim UGyeler is birligi icinde calisarak hasta ve
yakinlarini bilgilendirmeli ve desteklemelidir. Diyet tedavisinde en ¢ok Uzerinde durulan
konu beslenme programlarinin kigiye 6zel olarak hazirlanmasidir. Bir beslenme

planinin tim bireylere uygulanmasi mumkun degildir (ADA 2015).

Yetigkin tip 2 diyabetli bireylerde beslenme tedavisinin amaclari su sekilde

siralanmaktadir;

o Bireysellestiriimis glisemik, kan basinci ve lipit hedeflerine ulasmak,

e Uygun vicut agirligina eriserek bu agirhgi korumak,

¢ Diyabetin komplikasyonlarini dnlemek veya geciktirmek.

o Kisisel ve kiltirel tercihleri dikkate alarak bireysel beslenmeyi desteklemek

e Saglikh gida sec¢imi ve erigimi becerisine sahip olmak

e Bireyi davranissal degisiklik yapmasi igin desteklemek ve guglendirmek

o Davranis degisikliginin dntindeki engelleri belirlemek ve desteklemek

e Gida sinirlandinimasinda alternatif gida énerileri vermek

e GUnlik 6gun planlamalari yerine gidalarin gruplandiriimasina odaklanmak
(ADA, 2016).

2.7.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite diyabetlinin hastalik tedavi ve bakim surecinde en énemli etmenlerden
biridir. Duzenli fiziksel aktivite diyabet olusumunu engellerken ayni zamanda diyabet
hastalarinda diyet tedavisi ve medikal tedavi ile hasta sonuclarini olumlu yonde
etkilemektedir (ADA 2015).
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Diyabet tedavi ve bakim kapsaminda kan glikoz seviyesinin ideal araliklarda
tutulmasi, insulin direncinin azaltiimasi, ideal vicut agirligina ulagiimasinda ve bunlarin
yani sira diyabetin zemin hazirladidi komplikasyonlarin éniine gegilmesinde fiziksel
aktivitenin rolt buyuktur (Celik ve Pinar 2014).

Fiziksel egzersize baglama ve sdrdirmede zorluklarin yasanmamasi igin
egzersizin kisiye 0zglu olarak planlanmasi ve uygulanmasi en ideal yontemdir.
Egzersize baglamadan 6nce ve sonra hastalarin kan sekeri ve HbA1c duzeyleri
incelenmelidir. Planlama yapilmadan kas-iskelet sistemi, nérolojik ve kardiyovaskiler
sistemleri agisindan degerlendiriimeli hastanin fiziksel egzersiz yapma durumu ve
seviyesi ortaya ¢ikarilmalidir (TEMD 2013).

Hastanin fiziksel 6zellikleri, diyabet ve beraberindeki hastaliklarin varligi, saglik
durumu, kilo verme durumu ve glisemik kontrol hedefleri, dnceden fiziksel egzersiz
yapip yapmadigi ve bireysel dzellikleri géz édninde bulundurulmali egzersiz programi

hasta ile isbirligi halinde hazirlanmahdir (Erol 2013).

2.7.3. ilag Tedavisi

Diyabet hastalarinda kan sekeri seviyesinin ideal aralikta tutulmasi cok
onemlidir ve bunun icin diyabetlilerin blyik ¢odunlugu ila¢ alarak tedavilerine devam
etmek durumundadirlar. Gunumuzde hizlanan teknolojik gelismelerle birlikte tedavi

yontemleri de artmaktadir (Hsueh ve Moore 2004).

Diyabet tanisi alan hastalar kan glikoz duzeyine gore oncelikle kilonun kontrolu ,
fiziksel aktivite ve diyet uyumuna yoOnlendirilir. Fakat bu yasam tarzi degisiklikleri
glisemik kontroli saglamada yetersiz kaldiginda hastalar medikal tedaviye ihtiyag
duymaktadir (Cubuk ve ince 2015, Dingdag 2011). Bu medikal tedavi oral
antidiyabetikler ve insulinden olugur (Ayvaz ve Kan 2010). Oral antidiyabetikler
diyabetik beslenme ve fiziksel egzersizi uygulayip tedavide iyilesme gdstermeyen
hastalarda destekleyici olarak kullanilir (Birol 2005). Tip 2 diyabetlilerde inslline karsi
vucut direnci, insulin saliniminda defekt ve/veya hepatik glikoz tretiminde artma vardir.
Oral antidiyabetiklerle bu bozukluklarin duzeltiimesi hedeflenir. Yalnizca bir ilag ile ideal
sonuglara ulagilamiyorsa kombine oral antidiyabetik tedavilerine gegilir. Kombine tedavi
de ise yaramiyorsa insulin edavisine gegilir (Erol 2013). Tip 2 diyabetli bireylerin
yaklasik %58’i disaridan insulin almak zorunda kalmaktadir (Kaptan ve Dedeli 2012).



14

Ergin ve arkadaslarinin (2014) calismasina goére glisemik kontroli etkin ve basarili olan

hastalarin cogunlugunun oral antidiyabetik kullandi§i sonucuna ulagiimistir.

instilin kullanimi ile viicutta fizyolojik instlin salinimi taklit edilir, bdylece kan
glikoz seviyesinin artmasi engellenerek diyabetin yol acacagdi hastaliklar geciktirilebilir
veya 6nlenebilir. insilin kullanma siirecinde de hemsire hastayi kapsamli bir sekilde
degerlendirmeli insilin saklama kosullari, dogru enjeksiyon bdlgesi secimi, dogru
dozda uygulama yapilmasi ve insulinin etki mekanizmasi hakkinda bilgilendirme
yapmalidir. Ayrica hastaya hipo-hipergliseminin belirtileri ve bu belirtiler ortaya
ciktiginda yapilmasi gerekenler hakkinda yeterli bilgi verilmelidir. Hastalig1 hakkinda
bilgilendirilen birey sirekli olarak hemgireden danigsmanlik aldiginda kendi bakimlarina
etkin katiimaya heves ve istekli olmakta bdylece tedavide hedeflenen sonuca
ulagilabilmektedir (Kaptan ve Dedeli 2012). insiilin tedavisi alan hastalarin egitiminde
hemsirelerin roli ¢ok dnemlidir. Okuyan ve arkadaslarinin yaptigi (2014) arastirmada
diyabetli hastalarin yaklasik yaridan cogunun diyabet egitimini hemsirelerden aldigi

sonucuna ulasiimistir (Okuyan 2014).

2.7.4. Kendi Kendine izlem

Diyabet tanisi alan hasta tedavi ve bakimini evdeki normal yasamina entegre
ederek surdirmektedir. Hastalar diyabete karsin glnlik yasamina devam edebilmeli
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmamasi icin yagsam seklindeki degisikliklerle yasamasini

o6grenmesi gerekir.

Hastaliktan yalnizca hasta birey degil tim ev halki etkilenmektedir bu ylizden
aile uyelerine de diyabet hakkinda bilgi verilmelidir. Bilgi sahibi olan aile bireyleri
hastaya daha fazla destek olabilecektir (Birol 2005). Kendi kendine izlem (self-
monitoring) anlayisi, diyabetli bireyin tedavi ve bakim ile ilgili tim gereksinimlerini
Ustlenerek hastaliginin sorumlulugunu almasini, diyabetle iligkili tGm 6z bakim
intiyaclarini strdirmesini kapsamaktadir. Hastanin kendi bireysel takibini yapmasi
diyabet bakim ve tedavisi agisindan olduk¢a énemlidir. 1970’li yillardan itibaren édnem
kazanmaya baglayan kendi kendine izlem anlayisi ginden glne gelisen teknolojik tani
testlerini temel alir. Laboratuvar testleri disinda hastalar kendi kan ve idrar drneklerini
alarak glikoz ve keton seviyelerini &lgebilmektedirler. Bu durum hastanin gérdiagu

sonuca gore hayatini sekillendirmesine yardimci olmaktadir (Erol 2013).
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Diyabet; kronik bir hastallk olmasinin yaninda tedavisinde hastanin kendi
kendine bakim ve izlemini gerektirdiginden bireylerde 06z-bakimda isteksizlik ve
tukenmislik meydana gelebilir. Hastalarin kendi sorumluluklarini almalari ile kan glikoz
seviyesinde iyilesme, komplikasyonlarin azalmasi, gecikmesi ve yasam kalitesinde
dikkate deger bir artis gortlmektedir (O'Keefe vd 2006). Diyabetli hastalarla yaruttlen
bir arastirmada diyabet hastalarin hastalik algisini etkiledigi bulunmustur. Ek olarak
hastalar, diyabetin, biyo-psiko-sosyal iglevlerini etkiledigini de dustinmektedirler
(Yorulmaz vd 2013). Bir diger calismada ise hastalar tedaviye ve bakima karsi uyumlu
ve pozitif bir tutum igerisinde olduklarinda glisemik kontroli saglamanin kolaylastigi

g6zlenmistir (Kara ve Cinar 2011).

2.8 Diyabetli Bireylerde Kronik Hastalik Yonetimi

Kronik hastaliklarda ydnetim, hastanin kendi hastaligini yonetme yetisine
erismesi icin cesitli egitim o6gretim yollariyla desteklenmesi ve glgclendiriimesini
kapsadigindan hastaligin mevcut tedavisinden ¢ok daha fazlasini icerir (Beaglehole ve
ark. 2008, incirkus ve Nahcivan, 2015). Tip 2 diyabet yénetiminde ana unsur;
komplikasyonlari engellemek, geciktirmek ve yasam kalitesini korumaktir. Bu amag
dogrultusunda yuksek kan sekeri dlizeyinin ve kardiyovaskuler risk faktorlerinin en aza
indirilmesi gerekmektedir. Ozellikle hasta merkezli bir yaklasimla hastanin 6z bakim
faaliyetlerine katilimi arttirilmali hastalar dizenli bir sekilde takip edilmelidir. Hastalarin
dugstnce ve tercihleri dikkate alinarak amac ve stratejiler bireysellestiriimeli tedavi
sureci hakkinda hastalara bilgi verilmelidir. Diyabet 6z-yonetim egitimi ve destegi
kapsaminda diyabetik beslenme, fiziksel aktivite, kilo kontroll, sigara birakma
danismanhgi, psikolojik destek gibi konulara yer verilmistir ve bunlar diyabet bakiminin
temel unsurlaridir (ADA EASD Consensus Report 2018)

Diyabet kronik bir hastalik oldugundan diyabet tedavisi de yasam boyu
surmektedir. Diyabet yonetimi kapsaminda bireyin tedavisini kendisinin yonetmesi ve
yasam sekli degisikligi yapmasi gerekmektedir (IDF 2011, ADA 2013,). Diyabetli
bireylerin yasam bigimi degisikligi yapabilmesi icin diyabet 6z yénetim egitimi ¢ok
dnemlidir (IDF 2011). Oz yénetim egitimleri ile kazanilan davranig degisiklikleri bakima
entegre edilir. Bu hizmetlerin daha fazla yayginlasmasi igin ulusal politikalarla

desteklenmesi gerekmektedir (Harkins 2008).

Haskett'e gore kanita dayali tip temelli kronik hastalik ydonetimi yapilanmasi ile

ihtiyaci olan herkese etkili saglk hizmeti verilebilir. Bunun sonucunda toplumun saglk
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seviyesi yukselecek ve saglik giderleri azalacaktir. Bu dogrultuda ihtiya¢ duyulan
araclar; saglik ekibi icin kanita dayali karar verme destegi saglanmasi ve her an
ulasabilir elektronik hasta veri tabani olusturuimasi, hastanin kendi bakimini
saglayabilmesi icin gereken egitim ve destegin veriimesi ve bu olusumun devami igin

iyi yapilandiriimis 6deme ve sagdlik sistemlerinin yapilandirilmasidir (Haskett 2016).

Yapilan galismalar incelendiginde diyabet 6zyonetim egitimi alan hastalarin
saglik gostergelerinde pozitif yonde ilerleme kaydedilmigtir (AADE, 2011). Diyabetik 6z
yonetim egitimi verilen hastalarda kan sekeri seviyesi ve kan basincinda disus (Warsi
vd 2004), HbA1c dizeyinde azalma (Warsi vd 2004), ilaca olan gereksinimde azalma,
diyabet bilgi ve becerisinde artis ve yasam kalitesinde ylkselme (Deakin vd 2005)
kaydedilmistir.

Hastalara verilen 06z yonetim egitimlerinin  kuramsal kronik bakim
modelleri/teorileri temel alinarak olusturulmasi Onerilmektedir. Egitimler modeller
dogrultusunda olusturuldugunda hastalarin bakima katiim durumlari artmakta, bilgi ve
beceri seviyeleri ylkselerek etkin hale gelmekte bdylece bakimin sonuglarinda iyilesme
gOsterilmektedir. Piatt ve arkadaglarinin (2006) yaptigi bir calismaya gore kronik bakim
modeline dayandirilarak olusturulan bir 6z yonetim egitimi alan diyabetli hastalarin,

klinik ve davranigsal sonuglarinin olumlu yénde degistigi sonucuna ulasiimistir.

2.8.1. Kronik Bakim Modeli

Kronik hastaliklarin prevalansindaki artis ile Amerika Birlesik Devletleri'nde de
tim dinyada oldugu gibi saglk sisteminin ihtiyaglara yeterince cevap veremedigi fark
edilmistir. GUnlUk is yUku altinda hekimlerin gincel rehberleri takip edememesi, planli
ve koordine bakim eksikligi, hastalarin iyilik durumunu saglamaya yonelik dizenli hasta
takibinin olmayisi ve hastalarin hastaliklari konusunda yetersiz egitiimesi sistemdeki
baslica eksiklikler olarak fark edilmistir. Bu eksikliklerin Ustesinden gelinmesi igin saglik

bakiminda dénusumun gerektigi gorulmustur (ICC 2019).

Saglik bakimindaki donisimde hedef; akut problemlere, hastalik durumuna
yonelik bir yaklasimdan c¢ok, her daim hazirlikh, hastaliklarin tedavisinden ¢ok
hastalarin iyilik halinin surduralmesine yonelik bir sistem gelistiriimesidir. Bu amacla
1990l yillarin basinda MacColl Saglikta Yenilik Enstitusi’'nin (The MacColl Institute
for Healthcare Innovation) literatir ¢calismalari ile Kronik Bakim Modeli olugturulmustur
(Mohler ve Mohler 2005, Bodenheimer ve Grumbach 2009).
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Wagner ve arkadaslari tarafindan tanimlanan modelin temelinde; iyi
yapilandiriimis saglik sistemi icerisinde, proaktif (6nceden hazirlikli ve donanimii)
saglk ekibi ile iyi editilmis ve motive hastanin pozitif etkilesimi vardir. Bu sekilde saglik
durumu iyi bir hasta, memnun saglik hizmet ekibi ve azalmig saglk maliyetleri

hedeflenmektedir.

Kronik Bakim Modeli proaktif, hasta merkezli ve kanita dayali yaklagim saglar.
Model birgok kronik hastalik igin ve farkli nifuslar icin uygulanabilir. Model; ylksek
kalitede kronik hastalik bakimini desteklemek icin saglik sisteminin sahip olmasi
gereken 6 6geyi tanimlar. Bunlar; toplumsal kaynaklar ve politikalar, saglik sisteminin
organizasyonu, 6z-ydnetim destegi, hizmet sunum sekli, karar verme destegi ve klinik

bilgi sistemleridir.

1.Toplum kaynaklari _ve politikalar: Hastanin ihtiyaglarinin karsilanmasi ig¢in toplum

kaynaklarinin harekete geciriimesidir. Bu asamada hastalarin etkili toplum
programlarina katihmi tesvik edilir. Saglik sisteminin hizmet sunamadigi ya da destek
veremedigi alanlarda yardimci olunur (Bodenheimer 2002). Hasta yararina politikalarin
¢ikariimasi i¢in savunuculuk gdérevi yapilir. Toplum kuruluglari ile birlikte, hastalar

destekleyen programlarin tanimlanmasi ve hastalarin katilimini artirmak hedeflenir.

2.Saglik sistemi/Saglik bakim organizasyonu: Givenli ve kaliteli bir bakimi destekleyen

bir kdltdr, organizasyon ve mekanizmanin olusturulmasidir. Kronik bakimin
iyilestiriimesine yonelik programlarin planlanmasini kapsar. Bu yolda éncelikli ddevleri
tanimlamasi, bu 6devlerin gelisim hedeflerine dénistirilmesi ve uygun politikalarla
yurarlige konulmasi gereklidir. Bu amagla sistemin her seviyesinde liderler tarafindan
destek saglanmalidir. Etkili gelisim stratejilerinin desteklenmesiyle kapsamli bir
degisimi ve gelismeyi hedeflenir (ICC 2019). Bu 6ge diger 4 6denin temelini olusturur.
Ancak sistem liderleri tarafindan kronik hastaliklar konusunda gerekli bakis agisi
geligtiiimez, muddahaleler ve vyatirmlar yapilmaz ise beklenen gelisim

saglanamayacaktir (Bodenheimer 2002).

3.Hizmet sunum sekli; Ama¢ 6z-bakim destegi ile etkili ve yeterli klinik bakimin

saglanmasidir. Bu amagla saglk ekibinin rolleri acik ve net sekilde tanimlanir. Hekim
hastanin akut problemleri ile ilgilenir, zor vakalarda hastanin mevcut durumunun
yonetimi icin araya girer ve ekibinin egitimini saglar. Hemsgireler, hastalari 6z-bakimi
icin destekler, rutin kontrollerini planlar ve kanita dayali uygulamalar kapsaminda

takiplerini ayarlar. Planlanmig vizitler uygulamada onemlidir. Ekibin duzenli takipleri
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yerine getirmesi saglanir, hastalarin anlayacag! seviyede ve kulturlerine uygun bakim

sunulur. Hastalara gore hizmet sunum sekli ve sikhgi ayarlanir (Bodenheimer 2002).

4.0z-bakim destegi: Hastalarin, kendi sagliklarini korumasi ve bakimlarini yénetmesi

yoninde hazirlanmasini ve guglendiriimesini kapsar. Etkili 6z-ydénetimde durum
degerlendirmesi, hedefler koyma, eylem plani, problem ¢ézme ve hastalik takibi vardir.
Hastanin kendi bakimi konusundaki merkezi rolinin 6nemi vurgulanir ¢linkd hasta
kendi bakiminda en basta gelen kisidir. Bu dogrultuda hastalara diyet, yasam tarzi
degisiklikleri, basit takipler (Kan sekeri takibi vs.) ogretilebilir (Bodenheimer ve
Grumbach 2009) Ayrica, kaynaklarin hastaya 6z-yonetim destedi verecek sekilde
organizasyonunu icerir. Program bu noktada temel bilgi, duygusal destek ve hastaligi
ile yasama stratejileri konusunda kanitlanmis programlari destekler. Hastaya ne
yapacagini sdylemekten fazlasidir. Bu noktada hastanin, kendi bakimi ve hastaligi
konusunda sorumlulugu hakkinda bilgi verilerek, farkindaliginin arttriimasi
hedeflenmektedir (ICC 2019).

5. Karar verme destegi: Hastanin isteklerine ve tercihlerine duyarli, bilimsel kanitlarla

tutarh Kklinik bakimi tegvik eder. Bu amacla kanita dayali rehberlerin gunluk klinik
pratie entegrasyonu saglanir, hastalarin katiimini artirmak igin kanita dayal bilgiler
hastalar ile paylasilir, bilgilerin glincellenmesi i¢in kanitlanmis egitim metotlari kullanilr
ve komplike hastalarin yonetimi icin birinci basmak sitemine konsultanlarin

entegrasyonu saglanir (ICC 2019).

6.Klinik bilgi sistemleri: Modelin en 6nemli bilesenlerindendir. Etkili bir bilgi sistemi

olmadan etkili bir kronik bakim takibi yapmak mimkin degildir. Ozellikle ginimiiz
teknolojilerinde elektronik kayit sistemleri ¢ok kullanighdir. Hastanin gegcmis kayitlarinin
ve gelecege yonelik tedavi plani ve hedeflerine ydnelik kayitlarin tutuldugu, hastaya ait
tim kayitlara kapsamli sekilde erisim saglayan ve her daim ulasilabilen tercihen
elektronik ortamda olan bilgi sistemleri hastaya ihtiyaci olan her an hizmet verilmesini
saglayacaktir (ICC 2019)

Gelismis Ulkelerdeki g¢alismalara goére kronik bakim modelinin kronik hastalik
yonetiminde etkinligi gérilmektedir. Gegen sire zarfinda muidahaleler daha ¢ok 6z-
yonetim destegi, hizmet sunum sekli, karar verme destegi ve klinik bilgi sistemleri

uzerinde yogunlagsmistir (Barr vd 2003)
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Kronik Bakim Modeli

Sekil: 2.8.1.1 Kronik Bakim Modeli

2.9 Diyabette Yagsam Kalitesi

Yasam Kkalitesinin ginimuizde tim bilimler tarafindan kabul gérmus tek bir
tanimi bulunmamaktadir. Ancak tium tanimlara bakildiginda, ortak noktanin insan
faktorll ve onun 6znel degerlendirme durumu oldugu dikkati gekmektedir. DSO’niin
yasam kalitesi tanimi bireylerin yasamakta oldugu cevresindeki kiltlir ve degerlere
gbre amaglari, beklentileri, standartlari ve endiselerine iliskin yasamdaki konumlarini
nasil algiladiklaridir. Yasam kalitesi ¢ok genis kapsamli bir kavram olmakla birlikte,
degerlendirme subjektif olup, biyo-psiko-sosyal 6zellikler olmak (zere yasamin tim
alanlarini kapsar. Yasam kalitesi zihinsel ve fiziksel sagligi, maddi refahi, ailenin iginde
ve disindaki kigilerarasi iligkileri, toplum icindeki aktiviteleri, kisisel gelisim ve bunu
yerine getirme, aktif rekreasyon alanlarini iceren subjektif iyilik halinin ve yasam
memnuniyetinin genis bir gérisini yansitir. Yasam kalitesi bireyin saglik durumunun
Otesinde kisisel iyilik halini de icine alir (WHO 1998).
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Gunumuzde pek ¢ok insan yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen kronik
hastaliklarla yasamak zorunda kalmaktadir. Kronik hastaliklarin cogunlugu, hastalarin
kapasitelerini sinirlandirarak, fonksiyonel durumu, Uretkenligi, genel saghk durumunu
ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Megari 2013). Yasam kalitesi diyabet gibi
kronik hastaliklarin tedavisinin 6nemli gdstergelerinden biridir. Bu nedenle kronik
hastaliklarin  tedavisinde temel amaglardan biri hastalarin yasam kalitesini
yukseltmektedir (TUtdn Ydmin vd 2017).

Literatlirde diyabetin yasam kalitesini olumsuz etkiledigine dair yapilmis
calismalar mevcuttur (Jing vd 2018, Javanbakht vd 2012, Tatin Ydmin vd 2017).
Ozellikle, diyabetin siiresinin uzamasi, kétii metabolik kontrol, baska bir kronik hastalik
varhiginin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtimektedir (Taggart vd 2011, Dede vd
2016). Yapilan basgka bir calismada; insulin tedavisi uygulayan hastalarin diger tedavi
yontemi uygulayan hastalara gore yasam Kkalitesi puan ortalamasinin daha diasuk
oldugu saptanmistir (Calli 2014, Altunoglu 2012).

Sonug olarak, diyabet gibi yiksek hastalik riski tasiyanlarin ve kronik hastalarin
saglik davranislarinda degisiklik saglanmasi, bunun surdurdlebilmesi ve yasam
kalitesinin iyilestiriimesi ekip c¢alismasini zorunlu kilmaktadir. Bu ylzden, Kkronik
hastaligin tanisi, tedavisi ve izleminde sadece hekim dedil icinde hemsirenin,
diyetisyenin, psikologun da yer aldigi bir ekip hizmeti yer almalidir (Saglik Bakanhgi
2013). Kronik hastaliklarda bireyin hastalikla bas edebilme gucunun ve bagimsizliginin
arttirlmasi yasam Kkalitesinin gelistiriimesi saglik hizmetlerinde hemsirelik bakiminin

temel hedeflerinden biri olmalidir.

2.10 Arastirmanin Hipotezleri

H1. Tip 2 diyabetli hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari ile

yasam Kaliteleri arasinda iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tip 2 diyabetli hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme
durumu ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel

tarde bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapilacagi Bolge/Yerin Tanitiimasi

Bu arastirma; su an 810 yatak sayisi ile hizmet vermekte olan, 570 hekim ve

935 hemsire bulunan bir Gniversite hastanesinde yapilmigtir.

Arastirma, bir Universite hastanesinin endokrin polikliniginde yapilmistir. Genel
endokrin polikliniginde hafta ici her gin 100-120 arasinda hasta goérilmekte ve gerek
goérildiginde hastalarin ihtiyaglari géz ©6nlne alinarak bu sayi arttinlmaktadir.

Poliklinik hizmetleri randevu sistemiyle yuratulmektedir.

Birimde iki tane diyabet hemsgiresi bulunmaktadir. Takip edilen hastalara diyabet
hemsireleri tarafindan birebir gérismeler ve ya grup seklinde egitimler verilmektedir.
Bu egitimler kapsaminda diyabet nedir, oral antidiyabetik kullanimi, insulin kullanimi
instlin saklama kosullari, enjeksiyon yapilma zamanlari, insulin bolgeleri, bolge
rotasyonlari, kan sekeri Olcim cihazi kullanimi, evde kan sekeri takibi, ayak bakim

egitimi ve diyabet komplikasyonlari hakkinda bilgilendirmeler yapilmaktadir.
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3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin yapildigi Universite hastanesinin endokrin poliklinigine basvuran
tim tip 2 diyabetli hastalar arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirmaya alinacak
orneklem sayisini belirlemek icin G power programindan yararlanilarak gl¢ analizi
yapilmistir. Daha énceden hastalarin kronik bakimi degerlendirme durumlari ile yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle yapilan glg
analizi sonucunda, kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari ile yasam kalitesi
arasinda elde edilebilecek olan iliskinin kiglk derece etki buyukligtne (r=0,15) sahip
olabilecegi varsayildiginda %95 givenle %80 gig¢ elde edebilmek igin ¢galismaya en az
270 Kkisi alinmasi gerektigi hesaplanmistir. Bir Universite hastanesinin endokrin
poliklinigine basvuran, arastirma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayi kabul eden

317 tip 2 diyabet hastasi arastirmanin érneklemini olusturmustur.

Arastirmaya dahil olma kriterleri; Bir Universitesi hastanesinin endokrin
poliklinigine kayitl, tip 2 diyabet hastalik tanisi almis olma ve arastirmaya katiimayi

kabul etme arastirmaya danhil edilme kriterleridir.

Arastirmanin diglama kriterleri; gorme, isitme, inme gibi kronik komplikasyonlari
gelisen hastalar, tip 1 ve gestasyonel diyabeti olan hastalar arastirmaya dahil

edilmemistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri bir Universite hastanesinin endokrin polikliniginde 5 Mart
2018 ile 30 Mayis 2018 tarihleri toplanmigtir. Veriler toplanirken yiz yuze gorisme

teknigi uygulanmis olup formlar arastirmaci tarafindan doldurulmustur.



23

3.5. Veri Toplama Araglari

3.5.1. Diyabetli Hastalarin Tanitici Ozelliklerini Belirleme Formu (Ek 1)

Bu bolimde diyabetli hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin bilgileri
iceren (cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu, c¢alisma durumu, aylk gelir
durumu) sorular bulunmaktadir. Ayrica hastalarin diyabet ve diyabeti kontrol etme
durumlarina iligkin bilgileri iceren (diyabetin slresi, birinci derece yakinlarinda hastalik
varhigi, tedavi tipi, tedavisine uyum dizeyi, dizenli kan sekeri 6lcimu yaptirma/yapma
durumu, 6lgim yaptirma sikli§i, beslenmeye uyum dlzeyi, egzersiz yapma durumu,
egzersiz yapma sikligi, doktor kontroline gitme sikhgi, diyabet hastaligina iliskin bilgi
alma durumu, hastali§i disinda baska kronik hastalik varliyi ve hastalarin subjektif
saghk algisi) 20 soru bulunmaktadir. Sorular literatire dayali olarak hazirlanmistir
(Calli 2014).

3.5.2. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Ek 2)

Glaskow ve arkadaglar tarafindan 2005 yilinda gelistirilen bu olgcek kronik
bakim modeline dayalidir. Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgegi (Hasta
Formu) ise kronik hastalarin aldiklari bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak
saglayan; sunulan bakimi hekim, hemsgire ve diger saglk personeli boyutlariyla ve ekip
yaklasimi dogrultusunda ele alan; uygulamasi kolay bir dlgektir. Ayni zamanda saglik
bakim ekibinin kronik bakim modelini uygulamalarina entegre etmelerinde; sunulan
bakimin dizenli, objektif ve tarafsiz raporlandiriimasinda; hastalarin bakis agilarini
tanilamada yardimci olan, hasta merkezli bir aractir. Hastalara verilen bakimin kalitesi

hakkinda da bilgi verdidi ileri stiriimektedir (Glasgow vd 2005).

Olgek toplamda 20 maddeden ve hasta katilimi (1-3), karar verme ( 4-6), amag
belirleme/rehberlik (7-11 ), problem ¢ézme (12-15 ), izlem ve koordinasyon (16-20 )
olmak Uizere toplamda 5 alt boyuttan olusmaktadir (Glasgow vd 2005). Olgek besli likert
tipi derecelendirmeyle (higbir zaman=1, nadiren =2, bazen=3, ¢cogu zaman =4, her
zaman=5) degerlendiriimektedir. Olgegin toplam puani 20 maddenin timdniin ortalama
puani ile hesaplanir. Olgekten alinan puan yiikseldikge kronik hastali§i olan bireylerin
aldiklari bakimdan memnuniyetlerinin yuksek ve kronik hastalik yonetiminin yeterli

oldugunu gostermektedir (Glasgow vd 2005).
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Olgegin Tirkge gecerlilik ve glvenirlik calismasi incirkus ve Nahcivan
tarafindan 2011 yilinda yapiimistir. Olgegin givenirligini test etmek icin madde
analizleri, Cronbach alfa katsayisi ve test-tekrar test korelasyon analizleri kullaniimistir
Tirkce Kronik Hastalk Bakimini Degerlendirme Olgegi (Hasta Formu) icin alfa
katsayisi .91, alt dlcek alfa katsayilari ortalama .74’tlr. Tlrkce 6lgedin zamana karsi
degismezligini gdsteren test-tekrar test korelasyonu oldukga yiksek bulunmustur (r
=.93 p =.001). Bulgular Turkce O&lgegin tekrarlayan olgcimlerinde benzer &lgim
degerlerini saglama 6zelligine sahip ve tutarli oldugunu gdstermektedir (incirkus ve
Nahcivan, 2011).

3.5.3. Yagam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-BREF-TR) (Ek 3)

Saglikla iliskili yasam kalitesi 6lcegi DSO tarafindan gelistirmis, Eser ve arkadaslari
tarafindan gecerlik ve glvenirligi yapiimistir. Olgegin uzun (WHOQOL-100) ve kisa
(WHOQOL-27) formu olmak Uzere iki sGrimi vardir. Bu arastirmada kisa formu
kullaniimistir. Olgek bedensel, ruhsal, sosyal ve cevresel iyilik hallerini dlgmekte ve 26
sorudan olusmaktadir. Turkiye strimui (27. soru ulusal sorudur) kullanildiginda Cevre
alan skoru ¢evre-TR olarak adlandirilir. Bu durumda Cevre-TR alan skoru ¢evre skoru
yerine kullanilir. Olgek yagl olmayan yetiskinlere uygulanabilmektedir. Her bir alan,
birbirinden bagimsiz olarak kendi alanindaki yasam kalitesini ifade ettigi icin, alan
puanlari 4-20 arasinda hesaplanmaktadir. Puan arttikga yasam kalitesi artmaktadir
(Eser vd 1999).

3.5.4. Verilerin Istatiksel Analizi

Verilerin analizi SPSS 21.0 paket programi ile degerlendirilmistir. Verilerin

degerlendirmesinde;

Tip 2 diyabetli hastalara iliskin kisisel ve hastaliga iliskin tanimlayici bilgilerin
degerlendiriimesinde, sayi! ve frekans dagilimlari hesaplanmistir. Hastalarin kronik
hastaligina iligkin verilen bakimi degerlendirme durumu ve yasam Kalitelerini
degerlendirmek icin puan ortalamasi ve standart sapma degerleri hesaplanmigtir.
Hastalarin hastalida iliskin verilen bakimi degerlendirme durumlari ile yasam kaliteleri
arasinda iligki Spearman Korelasyon analizi ile degerlendiriimistir. Calismada
degiskenlerin Kolmogorov-Smirnov analizi ile normal dagihm goésterip géstermedikleri

incelenmis ve normal dagihm gdstermedigi sonucuna variimigtir. Bu nedenle, bagimsiz
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degigkenlerin kronik hastalik bakimi ve yasam kalitesini etkileyip etkilemedigini
incelemek igin, ikili degigskenlerde Mann Whitney U testi, ikiden fazla olan
degiskenlerde Kruskal Wallis analizi kullaniimistir. Anlamliik dizeyi p<0.05 olarak

alinmistir.

3.5.5. Arastirmanin Etik izinleri

Arastirmaya baslamadan ©&nce bir Universitenin  Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan yazil izin (21.12.17 tarih ve 60116787-020/85542
saylll yazi) (Ek 4) ve arastirmanin yurutilecedi hastanesi Endokrinoloji Anabilim
Dal’'ndan yazili izin (Ek 5) alinmigtir. Arastirmada kullanilan Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu igin yazardan mail yolu ile izin (Ek 6) alinmistir.
Ayrica calismanin amaci hakkinda hastalara bilgi verilmis ve anketteki bilgilerin

gizliligine 6zen gosterilecegdi belirtilerek katilimcilardan s6zlt onam alinmistir.

3.5.6. Arastirmanin Bagimli ve Bagimsiz Degiskenleri

Hastalarin, kronik hastalik bakimini dederlendirme puan ortalamasi ve yasam

kalitesi puan ortalamasi arastirmanin bagiml degiskenlerini olusturmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas,
medeni durum, 6grenim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir durumu, sosyal guvence,
sigara kullanma ve alkol kullanma durumlari) arastirmanin bagimsiz degiskenleridir.
Yine ayni sekilde hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri (diyabetin suresi, birinci derece
yakinlarinda diyabet varligi, tedavi sekli, ilaglarin dizenli kullanimi, kan sekeri
Olgme/dlgtirme durumu ve sikhgi, egzersiz durumu, sikhgi ve tarl, tedaviye ve
beslenmeye uyumu, diyabet kontrolu icin hastaneye basvurma sikligi, diyabet egitimi
alma durumu, daha fazla egitim alma istegi, hastalik yonetimi, diyabet disinda baska
bir hastaligi olup olmadidi, saghk durumu algisi) de arastirmanin bagimsiz

degiskenleridir.
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Tablo 4.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi
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(n=317)

n %
Cinsiyet
Kadin 178 56.2
Erkek 139 43.8
Yas
30-39 10 3.2
40-49 44 13.9
50-59 98 30.9
60-69 92 29.0
70 ve Uzeri 73 23.0
Medeni durum
Evli 226 71.3
Bekar 10 3.2
Bosanmis-Dul 81 25.6
Egitim durumu
Okuryazar degil 8 25
Okuryazar 50 15.8
ilkokul 64 20.2
Ortaokul 104 32.8
Lise 66 20.8
Universite 25 7.9
Calisma durumu
Calisiyor 118 37.2
Calismiyor 199 62.8
Gelir durumu
Gelir giderden az 83 26.2
Gelir gidere esit 203 64
Gelir giderden fazla 31 9.8
Sosyal giivence
Sosyal glivencesi yok 43 13.6
Emekli Sandigi 81 25.6
SSK 137 43.2
Bagkur 44 13.9
Ozel Sigorta 12 3.8
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Calismaya katilan diyabetli hastalarin %56.2’si kadin, %43.8’i erkektir. Yine
hastalarin %30.9’u 50-59 yas grubunda, %29’u 60-69 yas grubunda, %23’U ise 70 yas
ve Uzerindedir. Medeni durumlarina gore incelendiginde ise gogunlugunun (%71.3) evli
oldugu belirlenmistir. Calismamiza katillan hastalarin %18.3’Gnldn resmi bir egitimi
olmadigi, %20.2’sinin ilkokul mezunu oldugu, %32.8inin ortaokul mezunu oldugu,

%28.7’sinin ise lise ve Uzerinde egitimi oldugu belirlenmistir.

Hastalarin ¢ogunlugu (%62.8) calismadigini, %64’G gelirinin giderine esit

oldugunu, sadece %13.6’sI sosyal guvenceye sahip olmadigini belirtmistir.

Tablo 4.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma Durumlarina Goére
Dagilimi (n=317)

N %
Sigara kullanimi
Evet 118 37.2
Hayir 199 62.8
Alkol kullanimi
Evet 53 16.7
Hayir 264 83.3

Hastalar sigara ve alkol kullanma durumlarina goére degerlendirildiginde,

%37.2’sinin sigara, %16.7’sinin ise alkol kullandidi belirlenmigtir.



Tablo 4.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Bilgilerine Gére Dagilimlari (n=317)

N %
Birinci Derece Yakinlarda Diyabet Varhgi
Evet 243 76.7
Hayir 74 23.3
Hastalik Siiresi
1 yildan az 34 10.7
1-5yil 132 41.6
6-10 yil 92 29
11 yil ve Gzeri 59 18.6
Tedavi Sekli
OAD ilag tedavisi 38 12
instlin 165 52.1
Once OAD llag iken Simdi insiilin 70 22.1
Egzersiz ve Diyet 6 1.9
Egzersiz, Diyet ve OAD 36 114
OAD ilag ve insiilin 2 0.6
ilaglarini Diizenli Kullandigini Diigiinme Durumlar
Evet 273 86.1
Hayir 44 13.9
Tedaviye Uyum Algisi
Iyi 124 39.1
Orta 133 42
Koti 60 18.9
Ek Hastalik Durumu
Evet 261 82.3
Hayir 56 17.7

Calismaya katilan hastalarin %76.7’si birinci derecede yakinlarinda diyabet
hastasi oldugunu belirtmistir. Yine %10.7’si hastaliginin 1 yildan daha az, %41.6’s1 1-5
yil, %29u 6-10 yil arasi ve %18.6's1 11 yildan daha fazla suredir diyabet hastasi

olduklarini belirtmislerdir.

Hastalarin tedavi tipleri incelendiginde %12’sinin sadece OAD ila¢ tedavisi,
%74.8’i insllin tedavisi, %11.4’4 OAD ila¢ yaninda egzersiz ve diyet tedavisi, sadece
%1.9’u da egzersiz ve diyet tedavisini uygulamaktadir. Hastalarin %86.1’i ilaglarini
dizenli bir sekilde kullandigini digsinmektedir. Hastalarin %39.1’inin tedaviye uyum
dizeylerinin iyi oldugu, %82.3’Unun diyabetin disinda baska bir kronik hastalig

oldugunu belirtmistir.
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Tablo 4.4. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kan Sekeri Olgme Durumlarina Gére Dagilimi
(n=317)

N %

Kendi Kan Sekerini Olgebilme Durumu

Evet 247 77.9
Hayir 70 22.1
Kan Sekeri Olgme Sikhg

Her glin 207 65.3
Haftada 2-3 kez 56 17.7
Duzensiz 54 17.0

Calismaya katilan hastalarin  ¢ogunlugu (%77.9) kendi kan sekerini
Olcebildiklerini belirtmistir. Hastalarin kan  sekerlerini Olcme  sikliklari
degerlendirildiginde ise, %65.3'U her gin, %17.7’si haftada 2-3 kez, %14.5’i dlizensiz

bir sekilde, %2.5’i ise aklima gelince cevabini vermigtir.

Tablo 4.5. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Egzersiz Yapma ve Beslenmeye Uyum Algisi
Durumlarina Gére Dagilimi (n=317)

N %
Egzersiz yapma durumu
Evet 188 59.3
Hayir 129 40.7
Egzersiz sikhg:
Her gin 44 13.9
Haftada 1-2 kez 60 18.9
Duzensiz 84 26.5
Egzersiz tiirii
Yurayus 160 50.5
Merdiven Cikma 15 4.7
Bisiklete Binme 4 1.3
Diger 9 2.8
Beslenmeye uyum algisi
Iyi 76 24
Orta 186 58.7
Koti 55 17.4

Hastalarin egzersiz yapma durumu incelendiginde; %59.3'Unlin egzersiz
yaptigi, egzersiz yapan hastalarin %13.9'u her giin, %18.9’u haftada 1-2 glin, %26.5’i

ise duzensiz olarak egzersiz yaptigini belirtmiglerdir Ayni zamanda bu hastalarin buyuk
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cogunlugu (%50.5) egzersiz turl olarak yurlyusu tercih etmektedir. Calismaya katilan
hastalarin %24’G 6nerilen beslenme tedavisine uyumlarinin iyi oldugunu belirtirken,
%58.7’si orta, %17.4°0 kétu oldugunu ifade etmigtir.

Tablo 4.6. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastaliklarini Kontrol icin Hastaneye Basvurma
Sikhgina Goére Dagihmi (n=317)

n %
Kontrol Sikligi
Rahatsizlandiginda 54 17
2 ayda 1 kez 5 1.6
3 ayda 1 kez 68 215
6 ayda 1 kez 140 44.2
Yilda 1 kez 50 15.8

Hastalarin %44.2’sinin rutin kontrol i¢cin hastaneye gitme siklidi 6 ayda birdir.

%17’si ise yalnizca rahatsizlandiginda hastaneye basvurmayi tercih etmektedir.

Tablo 4.7. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Egitimi Alma Durumlari ve Daha Fazla
Egitim Alma Istedi Duzeylerine Gore Dagihmi (n=317)

n %
Egitim Alma Durumu
Evet 311 98.1
Hayir 6 1.9
Daha Fazla Egitim Istegi
Evet 178 56.2
Hayir 139 43.8

Hastalarin blylk cogunlugu (%98.1) diyabet hakkinda egitim aldiklarini

belirtmiglerdir ve %56.2’si daha fazla egitime ihtiyaci olmadigini dugunmektedir.
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Tablo 4.8. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tedavi Edilebildigini Disinme Durumlarina Gére
Dagiimi (n=317)

n %
Diyabet tedavi edilebilir mi?
Evet 58 18.3
Hayir 168 53
Kararsizim 79 24.9
Diger 12 3.8

Hastalara diyabetin tedavi edilip edilemeyecegi hakkinda soru yéneltildiginde,

%18.3’0 evet, %24.9'u kararsizim, %53’U ise hayir cevabini vermistir.

Tablo 4.9. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kendi Hastalik Yénetimi Algisi ve Saglik Durumlari
Algisina Goére Dagilimi (n=317)

n %

Kendi Kendine Hastaligini Yénetebilme Algisi

Evet 183 57.7
Hayir 134 42.3
Algilanan Saglik Durumu

Iyi 72 22.7
Orta 131 41.3
Kota 114 36

Calismaya katilan hastalardan  %57.7'si  hastaligini  kendi  kendine
yonetebildigini ifade etmigstir. Hastalarin algilanan saglik durumlari degerlendirildiginde,
%22.7 ‘sinin iyi dizeyde, %41.3'Unln orta dizeyde, %39’unun ise saglik algisinin kotu

dizeyde oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.10. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegine
Ait Puan Ortalamalari Dagihmi

KHBDO Alt Boyutlari X+ ss

Hasta Katilimi 2.82+ 0.96
Karar Verme 2.76+ 0.95
Amag Belirleme 2.25+ 0.81
Problem Cozme 2.45+ 0.77
izlem ve Koordinasyon 2.25+ 0.77
KHBDO Toplam Puan 2.45+ 0.71

Tablo 4.10'da goéruligu gibi, katilimcilarin  kronik hastalik  bakimini
degerlendirme dlgegi alt boyutlari puan ortalamalari incelendiginde, hasta katihmi alt
boyutu puan ortalamasi 2.82+0.96, karar verme alt boyutu puan ortalamasi 2.76+0.95,
amag belirleme alt boyutu puan ortalamasi 2.25+0.81, problem ¢ézme alt boyutu puan
ortalamasi 2.45+0.77 ve izlem koordinasyon alt boyutu puan ortalamasi 2.25+0.77’dir.
Katilimcilarin kronik hastalik bakimini degerlendirme dl¢edi toplam puan ortalamasi ise
2.45% 0.71'dir.

Tablo 4.11. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yasam Kalitesi Olgegine Ait Puan Ortalamalari
Dagihmi

YKO Alt Boyutlar X+ ss

Bedensel 12.11+2.29
Ruhsal 13.26+2.64
Sosyal 14.06+3.90
Cevre 12.23+3.32

Katilimcilarin  Yasam Kalitesi alt alanlarina iliskin puan ortalamalari
incelendiginde, bedensel alt boyutu puan ortalamasi 12.11+£2.29, ruhsal alt boyutu
puan ortalamasinin 13.26+2.64, sosyal at boyutu puan ortalamasi 14.06+3.90, cevre

alt boyutu puan ortalamasi ise, 12.23+3.32'dir.
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Tablo 4.12. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Durumu

ile Yasam Kalitesi Arasindaki iligki

Yasam Kalitesi Olgegi

Fiziksel Psikolojik Sosyal Cevre
Saghk Saghk iligkiler
Hasta Katilimi r=0.63 r=0.49 r=0.49 r=0.58
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
o
(&
0 Karar Verme r=0.65 r=0.53 r=0.58 r=0.60
o p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
£
T
c
=  Amag Belirleme r=0.68 r=0.93 r=0.62 r=0.71
:",’ p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
o
£
_g Problem Gézme r=0.59 r=0.47 r=0.53 r=0.61
s p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
x
s
- izlem r=0.49 r=0.38 r=0.47 r=0.52
i Koordinasyon p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
‘c
&
Skala Toplam r=0.77 r=0.76 r=0.68 r=0.77
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00

Hastalarin Tip 2 diyabetli bireylerin kronik hastalik bakimini degerlendirme

durumu ile yasam Kkalitesi arasindaki iliski incelendiginde, kronik hastalik bakimini

degerlendirme durumu genel dlgek puan ortalamasi ile yasam kalitesinin tim alt

alanlar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde gugli bir iligki oldugu belirlenmistir

(p<0,001).
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Tablo 4.13. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgegi Puan
Ortalamalarinin Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem C6zme izlem KHBDO Toplam

Koordinasyon

X+ ss Xt ss X+t ss X+t ss X+t ss X+t ss
Cinsiyet
Kadin 2.90+1.01 2.81+1.02 2.27+0.90 2.47+0.86 2.25+0.79 2.48+0.78
Erkek 2.74+0.90 2.71£0.86 2.23+0.70 2.42+0.65 2.26x0.73 2.42+0.62
Test Degeri U=11552.5 U=11830.0 U=12402.0 U=12235.5 U=12715.0 U=12162.0

p=0.31 p=0.50 p=0.96 p=0.86 p=0.67 p=0.79
Yas Gruplari
30-39 3.93+0.68 4.20+0.52 3.88+0.66 3.70+0.53 3.04+1.32 3.69+0.71
40-49 3.62+0.75 3.481+0.90 2.85+0.74 2.89+0.67 2.50+0.81 2.98+0.64
50-59 2.83+0.88 2.89+0.68 2.30£0.65 2.51+0.70 2.36+0.72 2.52+0.56
60-69 2.90+0.88 2.84+0.93 2.24+0.75 2.46+0.71 2.31+£0.69 2.49+0.65
70 ve Uzeri 2.09+0.73 1.87+0.58 1.611£0.47 1.92+0.63 1.7910.55 1.8310.44
Test Degeri KW=49.49 KW=47.93 KW=35.46 KwW=25.64 KwW=18.23 KW=45.14

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Medeni durum
Evli 3.05+0.94 2.98+0.93 2.41+0.81 2.56+0.78 2.38+0.79 2.61+0.71
Bekar 2.86+0.87 3.00+0.49 2.32+0.79 2.85+0.96 1.881£0.43 2.50+0.54
Bosanmis-Dul 2.19+0.72 2.13+0.75 1.79+0.63 2.08+0.61 1.96+0.63 2.00+0.54
Test Degeri KW=49.49 KW=47.93 KW=35.46 KW=25.64 KW=18.28 KW=45.14

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.13. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gdre Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgegi Puan
Ortalamalarinin Dagilimlari (Devami)

X+ ss Xt ss X+t ss X+t ss X+t ss X+t ss
Egitim Durumu
Okuryazar degil 1.50+0.59 1.91+0.68 1.60+0.21 2.25+0.18 1.85+0.43 1.82+0.23
Okuryazar 2.31+0.85 2.34+1.10 1.87+0.77 2.21+0.78 1.93+0.65 2.09+0.69
ilkokul 2.66+0.98 2.4710.81 1.98+0.80 2.14+0.82 2.02+0.74 2.20+0.70
Ortaokul 2.69+0.85 2.67+0.83 2.16+0.63 2.35+0.64 2.22+0.64 2.37+0.54
Lise 3.330.78 3.1410.79 2.61+0.73 2.81+0.66 2.63+0.75 2.84+0.62
Universite 3.90+0.42 4.00+0.34 3.3410.57 3.26+0.68 2.79+1.01 3.3710.51
Test Degeri KW=86.37 KW=82.67 KW= 83.04 KW=61.04 KW=43.57 KW=97.92
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Calisma durumu
Galisiyor 3.25+0.84 3.27+0.87 2.70£0.79 2.80+0.69 2.54+0.79 2.85+0.66
Galismiyor 2.57+0.94 2.46+0.87 1.98+0.70 2.24+0.74 2.09+0.70 2.22+0.64
Test Degeri U=6963.0 U=5761.0 U=5801.5 U=6589.0 U=7891.0 U=5503.5
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Gelir durumu
Gelir giderden az 2.34+0.91 2.3810.96 1.85+0.70 2.18+0.68 2.00+0.68 2.11+0.63
Gelir gidere esit 2.92+0.94 2.84+0.92 2.29+0.75 2.49+0.77 2.3040.76 2.51+0.69
Gelir giderden 3.49+0.64 3.26+0.84 3.06+0.80 2.92+0.74 2.65+0.82 3.02+0.65
fazla
Test Degeri KW=39.12 KW=24.37 KW=49.99 KW=22.09 KW=19.49 KW=46.90

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.13’te hastalarin bazi sosyo-demografik dzelliklerine gére kronik hastalik
bakimi puan ortalamalari dagilimlari gorulmektedir. Tabloda goruldugu gibi hastalarin
cinsiyet durumlari ile kronik hastalik bakimi alt Olcekleri ve genel olcek puan
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Hastalarin yas
gruplarina gére kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlar kargilastirildiginda,
Olcedin tim alt boyutlari ve genel dlgek toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark vardir. 30-39 yas grubundaki hastalarin kronik hastalik bakimini
degerlendirme toplam délgek puani 3.6910.71 iken, 70 yas ve Uzerindeki hastalarin

puan ortalamasi 1.831£0.44°dir.

Calismamiza katilan hastalarin medeni durumlarina gore kronik hastalik
bakimini degerlendirme durumlari karsilastirildiginda, evli hastalarin dlgeginin tim alt
Olcekleri ve genel dlgek puan ortalamalari ile bekar, dul ve bosanmis hastalarin puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu belirlenmistir. Evli
hastalarin hastaliga iliskin kronik hastalik bakimi genel Olgcek puan ortalamasi

2.6110.71 iken, dul bosanmis hastalarin puan ortalamasi 2.00+0.54 dir.

Katilmcilarin egitim durumlarina gore kronik hastalik bakimini degerlendirme
durumlar karsilastirildiginda, dlgegin tim alt boyutlari ve genel dlgek toplam puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Okuryazar olmayan
hastalarin kronik hastalik bakimina iliskin toplam puan ortalamasi 1.82+0.23, ilkokul
mezunu olan hastalarin puan ortalamasi 2.20£0.70, Universite mezunu olan hastalarin
puan ortalamasi 3.37+0.51°dir. Hastalarin ¢alisma durumlarina gére kronik hastalik
bakimini degerlendirme durumu karsilastirildiginda, tabloda goérulduga gibi, g¢alisan
hastalarin tUm alt dlgcek ve genel dlcek puan ortalamalari, galismayan hastalarin puan

ortalamalarina gore daha yuksek ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir ( p<0.05).

Yine hastalarin gelir durumu ile kronik hastalik bakimini degerlendirme
durumlarn arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).
Geliri giderinden az olan hastalarin genel dlgek puan ortalamalar 2.11+0.63 iken, geliri
giderine esit olan hastalarin genel dl¢cek puan ortalamalar 2.51+0.69, geliri giderinden

fazla olan hastalarin genel dlgek puan ortalamalari 3.02+0.65'dir.
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Tablo: 4.14. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Bilgilerine Gére Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegdi Puan Ortalamalarinin
Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem C6zme Izlem KHBDO Toplam

Koordinasyon

X+ ss X+t ss X+t ss X+t ss Xt ss Xt ss
Birinci Derece Yakinlarda Diyabet Varligi
Evet 3.254+0.84 2.75+0.93 2.21+0.80 2.41+0.76 2.21+0.75 2.8510.66
Hayir 2.57+0.94 2.80+1.04 2.37+0.83 2.57+0.79 2.39+0.82 2.22+0.64
Test Degeri U=8243.5 U=8776.5 U=7977.5 U=7726.5 U=7800.0 U=7884.0
p=0.27 p=0.75 p=0.14 p=0.06 p=0.08 p=0.10
Hastalik Siiresi
1 yildan az 3.64+0.73 3.73+0.70 3.01+0.72 3.08+0.68 2.56+0.84 3.11+0.58
1-5yl 2.97+0.87 2.89+0.91 2.35+0.78 2.48+0.73 2.31+0.78 2.54+0.67
6-10 yil 2.75+0.92 2.71+0.82 2.15+0.75 2.40+0.76 2.24+0.72 2.40+0.64
11 yil ve Uzeri 2.15+0.88 2.00+0.77 1.75+0.63 2.11+0.76 1.98+0.70 1.98+0.64
Test Degeri KW=59.28 KW=76.42 KW=56.49 KW=38.84 p= KW=12.26 KW=66.59
p=0.00 p=0.00 p=0.00 0.00 p=0.00 p=0.00

X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss
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Tablo: 4.14. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Bilgilerine Gére Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin
Dagilimlari (Devami)

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem C6zme izlem KHBDO Toplam

Koordinasyon

X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss
Tedavi Sekli
-OAD ilag tedavisi 2.9810.71 3.22+1.04 2.47+£0.79 2.71+0.73 2.301£0.73 2.6610.71
-insiilin 2.2610.73 2.4710.92 2.071£0.82 2.281£0.79 2.121+0.75 2.2610.73
-Daha Once OAD 2.4310.48 2.6710.62 2.181£0.57 2.3510.62 2.371£0.71 2.4310.48
ilag iken Simdi
insilin
-Egzersiz ve Diyet 3.2320.10 4.11+0.45 3.26+0.41 3.16+0.46 2.2610.57 3.231£0.10
-Egzersiz, Diyet ve 3.02+0.64 3.4610.75 2.7510.86 2.9310.66 2.63+0.86 3.021+0.64
OAD
-OAD ilag ve 2.33£0.00 5.00£0.0 3.40%0.00 4.00£0.00 1.80+0.00 3.204£0.00
insilin
Test Degeri KW=63.30 KW=55.68 KW=36.41 KW=35.38 KW=14.58 KW=53.31
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
llaglarin diizenli Kullanimi
Evet 2.95+0.95 2.91+0.92 2.36+0.80 2.57+0.73 2.34+0.77 2.57+0.69
Hayir 2.05+0.61 1.84+0.54 1.57+£0.45 1.71+0.60 1.74+0.47 1.75+0.35
Test Degeri U=2687.0 U=1980.5 U=2490.0 U=1989.0 U=3118.5 U=1675.0

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00




Tablo: 4.14. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Bilgilerine Gére Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin

Dagilimlari (Devami)

X+ ss

X+ ss

X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss
Tedaviye Uyum
lyi 3.4010.81 3.29+0.85 2.62+0.76 2.78+0.69 2.43+0.71 2.82+0.60
Orta 2.63+0.85 2.62+0.87 2.14+0.77 2.39+0.73 2.26+0.77 2.37+0.69
Kot 2.07+0.78 1.98+0.66 1.71+0.59 1.90+0.71 1.87+0.74 1.88+0.53
Test Degeri KW= 88.29 KW=85.09 KW=59.87 KW=61.56 KW=28.90 KW=92.46
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Ek Hastalik Durumu
Evet 2.69+0.93 2.61+0.92 2.07+0.72 2.33+0.73 2.16+0.69 2.32+0.64
Hayir 3.46+0.88 3.46%0.80 3.08+0.68 3.02+0.71 2.67+0.95 3.08+0.70
Test Degeri U=10641.0 U=11127.5 U=12437.5 U=10944.5 U=9423.0 U=11593.0
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.14’te hastalarin hastaligina iliskin bazi o6zellikleri ile kronik bakimi
degerlendirme durumlari arasindaki iligki verilmigtir. Tabloda da goruldigu gibi
hastalarin birinci dereceden yakinlarinda hastalik varligi ile kronik hastalik bakimini
degerlendirme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur. Ancak
hastaligin suresi, hastaligin tedavi tipi, ilaglarin dizenli kullanimi ve hastanin tedaviye
uyum dlzeyi ile kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark vardir (p<0.05). Bir yildan daha az slirede hastalik tanisi alan
hastalarin kronik bakimi degerlendirme genel puan ortalamalari, 3.11+0.58 iken, 11 yil

ve Uzerinde diyabetli olan hastalarin genel puan ortalamasi 1.98+0.64'tur.

Hastaligin tedavi tipi ile kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari
incelendiginde, tedavi tipi egzersiz ve diyet olan hastalarin genel dlgek puan
ortalamasi 2.66+0.71 iken, yalnizca insilin tedavisi olan hastalarin genel 6lgek puan
ortalamasi 2.26+0.73, tedavi tipi sadece egzersiz ve diyet olan hastalarin ise genel
Olcek puan ortalamasi 3.2320.10’dur. Arastirmamizda, ilaglarini diizenli olarak kullanan
hastalarin kronik hastallk bakimini degerlendirme genel oOlgcek puan ortalamalari

2.5710.69 iken, ilaglarini dizenli kullanmayan hastalarin puan ortalamasi 1.75x0.35tir.

Hastalarin tedaviye uyum dizeyleri ile kronik hastallk bakimin degerlendirme
durumlar arasindaki iligski incelendiginde, tedaviye uyum dizeyi iyi olan hastalarin
kronik hastalilk bakimini degerlendirme genel Olcek puan ortalamasi, 2.82+0.60,
tedaviye uyumu orta olan hastalarin genel 6lgcek puan ortalamasi 2.37+0.69, tedaviye
uyumu kotu duzeyde olan hastalarin ise genel dlgek puan ortalamasi 1.88+0.53'tur.
Ayrica diyabet diginda baska bir kronik hastaligi olan katihmcilarin, baska hastaligi
olmayan hastalara gore kronik hastallk bakimini degerlendirme durumlar
incelendiginde, hastaligi olanlarin kronik bakimi degerlendirme genel puan ortalamalari
(2.3210.64), hastaligi olmayanlara gore (3.08+0.70) daha dusuUktir.
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Tablo 4.15. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kan Sekeri Olcme Durumlarina Goére Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgedi Puan

Ortalamalarinin Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem C6zme izlem KHBDO Toplam
Koordinasyon

X+ ss X+t ss X+ ss Xt ss Xt ss X+t ss
Kan Sekerini Olgebilme Durumu
Evet 3.02+0.90 2.95+0.86 2.40+0.76 2.58+0.70 2.38+0.73 2.60+0.64
Hayir 2.1240.83 2.11+0.99 1.74+0.78 2.004+0.84 1.83+0.73 1.92+0.71
Test Degeri U=3767.5 U=3932.0 U=40.79.5 U=4294.0 U=4608.5 U=3265.0

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Kan Sekeri Olgme Sikhg
Her glin 2.87+0.90 2.78+0.87 2.26+0.75 2.4810.70 2.3240.73 2.49+0.64
Haftada 2-3 kez 2.91+1.04 2.91+1.01 2.30£0.76 2.51+0.78 2.15+0.71 2.49+0.70
Diizensiz 2.57+1.09 2.56+1.18 2.15+1.04 2.28+1.00 2.104£0.93 2.29+0.94
Test Degeri KW=5.50 KW=6.27 KW=2.66 KW=7.82 KW=8.93 KW=7.46

p=0.06 p=0.04 p=0.26 p=0.02 p=0.01 p=0.02
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Tablo 4.15'te hastalarin kan sekerini 6lgebilme durumlar ile kronik hastalik
bakimini degerlendirme puan ortalamalari arasindaki dagilimlari goérulmektedir.
Tabloda gérulduga gibi, hastalarin kan sekerini 6lgebilme durumu ve kan sekeri 6lgim
sikhgi ile kronik bakimi degerlendirme durumlari puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu belirlenmigtir (p<0.05). Kan sekerini kendisi dl¢ebilen
hastalarin kronik bakimi degerlendirme dlgedi genel puan ortalamasi 2.60+0.64, kan
sekeri 6lcimU yapmayan hastalarin ise puan ortalamasi 1.92+0.71°dir. Ayrica, her giin
dizenli olarak kan sekerini dlgen hastalarin genel dlgek puan ortalamasi 2.4910.64
iken, kan sekeri o6lcimu sikhdl dizensiz olan hastalarin puan ortalamasi ise
2.29+0.94’tur
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Tablo 4.16. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Egzersiz Yapma ve Beslenmeye Uyum Durumlarina Gore Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme
Olcegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem Cdzme izlem KHBDO Toplam

Koordinasyon

X+ ss X+t ss X+ ss X+t ss Xt ss X+t ss
Egzersiz Yapma Durumu
Evet 3.21+0.81 2.11+0.83 2.49+0.78 2.67+0.67 2.45+0.75 2.7210.62
Hayir 2.26+0.88 2.26+0.90 1.89+0.72 2.12+0.80 1.97+0.71 2.07+0.66
Test Degeri U=4888.0 U=5476.0 U=6774.0 U=6591.0 U=7476.0 U=4975.0
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Egzersiz Sikhgi
Her giin 3.72+0.65 3.50+0.92 2.69+0.86 2.78+0.79 2.38+0.78 2.91+0.62
Haftada 1-2 kez 3.41+0.61 3.18+0.56 2.52+0.71 2.73+0.57 2.55+0.66 2.80+0.50
Duzensiz 2.80+0.81 2.86+0.86 2.37+0.77 2.58+0.65 2.41+0.78 2.56+0.67
Test Degeri KW=44.27 KW=48.65 KW=5.40 KW=6.57 KW=3.92 KW=16.29
p=0.00 p=0.00 p=0.06 p=0.03 p=0.14 p=0.00
Beslenmeye Uyum
Iyi 3.32+0.87 3.31+0.95 2.72+0.97 2.94+0.86 2.62+0.95 2.92+0.82
Orta 2.78+0.91 2.72+0.88 2.19+0.66 2.43+0.57 2.23+0.60 2.41+0.54
Kéta 2.30+0.96 2.13+0.77 1.80+0.71 1.86+0.81 1.84+0.78 1.95+0.69
Test Degeri KW=37.37 KW=47.70 KW=34.28 KW=59.67 KwW=30.28 KW=55.18

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.16’da hastalarin egzersiz yapma durumlari ile kronik hastalik bakimini
degerlendirme durumlar puan ortalamalari arasindaki dagilimlari goriimektedir.
Tabloda goéruldigi gibi, egzersiz yapma ve kronik bakimi degerlendirme durumlari
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Egzersiz yapanlarin kronik bakimi degerlendirme &lgegi genel puan
ortalamasi 2.721+0.62 iken, egzersiz yapmayanlarin puan ortalamasi 2.07+0.66’dir.
Yine her gin dizenli olarak egzersiz yapan hastalarin genel élgcek puan ortalamasi
(2.91+0.62) dizenli olarak egzersiz yapmayan hastalarin puan ortalamasindan
(2.56+0.67) daha yuksektir. Arastirmamiza katilan hastalarin beslenmeye uyum diizeyi
ile kronik hastalik bakimi degerlendirme durumlari karsilastirildiginda ise, alt dlcek ve
genel Olgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0.05) ve beslenmeye uyum dizeyinin kronik hastalik bakimini degerlendirme

durumunu etkiledigi belirlenmisgtir.
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Tablo 4.17. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastaliklarini Kontrol icin Hastaneye Basvurma Sikligina Gére Kronik Hastallk Bakimini
Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem C6zme Izlem KHBDO Toplam

Koordinasyon

X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss
Kontrol Sikligi
Rahatsizlandiginda 2.13+0.82 2.22+0.69 1.86+0.55 2.22+0.68 1.87+0.57 2.03+0.49
2 ayda 1 kez 1.40+0.36 1.80+1.09 1.20+0.20 1.85+0.82 1.40+0.24 1.50+0.24
3 ayda 1 kez 3.60+0.74 3.49+0.78 2.87+0.69 3.02+0.63 2.60+0.86 3.04+0.60
6 ayda 1 kez 2.87+0.81 2.88+0.89 2.33+0.79 2.47+0.73 2.36+£0.72 2.53+0.65
Yilda 1 kez 2.54+0.98 2.14+0.77 1.71+0.58 1.93+0.64 1.98+0.66 2.01+0.58
Test Degeri KW=88.00 KW=85.37 KwW=91.54 KW=66.93 KW=42.62 KW=102.64

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00

Tablo 4.18. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Egitimi Aima Durumlari ve Daha Fazla Egitim Aima istegi Diizeylerine Gére Kronik Hastalik
Bakimini Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem C6zme izlem KHBDO Toplam
Koordinasyon

X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss
Egitim Alma Durumu
Evet 2.84+0.96 2.77+0.95 2.26+0.81 2.46£0.77 2.26+0.77 2.47+0.71
Hayir 1.83+0.50 2.27+1.21 1.70+0.70 1.70+0.78 1.76+0.46 1.82+0.59
Test Degeri U=344.0 U=699.5 U=533.0 U=439.0 uU=577.5 U=435.0

p=0.00 p=0.29 p=0.07 p=0.02 p=0.10 p=0.02
Daha Fazla Egitim Istegi
Evet 3.23+0.85 3.19+0.84 2.55+0.82 2.72+0.70 2.50+0.77 2.77+0.65
Hayir 2.30+£0.84 2.22+0.80 1.86+0.61 2.1040.72 1.93+0.64 2.05+0.57
Test Degeri U=5263.5 U=4930.5 U=6277.0 U=6409.5 U=6915.0 U=4517.0

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.17°de hastalarin hastaliklarini kontrol ettirmek icin hastaneye basvurma
sikhklar ile kronik hastallk bakimini degerlendirme puan ortalamalari arasindaki
dagihmlari verilmigtir. Tabloya gére kontrol igin hastaneye bagvurma sikhgi ve kronik
bakimi dederlendirme durumlari puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Rutin olarak 3 ayda bir kez kontrole giden hastalarin
kronik bakimi degerlendirme Olgcegdi genel puan ortalamasi 3.04+0.60 iken yalnizca

rahatsizlandiginda hastaneye basvuran hastalarin puan ortalamasi 2.03+0.49'dur.

Tablo 4.18’de hastalarin hastalikla ilgili egitim alma ve daha fazla egitim alma
istegine gore kronik hastalik bakimini dederlendirme puan ortalamalarinin dagilimlari
gorulmektedir. Buna gore hastalik hakkinda bilgi alma, daha fazla egitim almayi isteme
durumlari ile kronik bakimi degerlendirme durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Hastaligi hakkinda egitim almis olan
hastalarin kronik bakimi degerlendirme 0Olcedi genel puan ortalamasi 2.47+0.71 iken
hastaligi ile ilgili bu gine kadar herhangi bir bilgi almayan hastalarin genel dlgek puan
ortalamasi 1.82+0.59'dur. Yine hastalikla ilgili daha fazla egitim almak isteyenlerin
kronik bakimi dederlendirme Olcedi genel puan ortalamasi 2.77+0.65, egitim almayi

istemeyen hastalarin genel élcek puan ortalamasi 2.05£0.57'dir.
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Tablo 4.19. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalikla ilgili Bilgi Diizeylerine Gore Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgedi Puan

Ortalamalarinin Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amacg Belirleme Problem C6zme izlem KHBDO Toplam
Koordinasyon

X+ ss X+ ss X+ ss X+t ss X+t ss Xt ss
Diyabet tedavi edilebilir mi?
Evet 3.34+1.04 3.48+0.89 2.97+0.83 3.15+0.68 2.68+0.92 3.06+0.72
Hayir 2.64+0.91 2.49+0.84 2.00£0.67 2.25+0.70 2.1940.70 2.27+0.62
Kararsizim 2.72+0.87 2.67+0.90 2.20+0.77 2.35+0.74 2.10+0.71 2.35+0.67
Diger 3.61+0.44 3.7210.76 2.55+0.64 2.60£0.31 2.134+0.48 2.79+0.46
Test Degeri KwW=31.08 KW=59.07 KW=57.61 KW=56.48 KW=16.31 KW=55.15

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.20. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kendi Hastallk Yonetimi Algisi ve Saglik Durumlari Algisina Gore Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Belirleme Problem C6zme izlem KHBDO Toplam

Koordinasyon

X+t ss X+t ss X+ ss Xt ss X+t ss Xt ss
Kendi Kendine Hastaligini
Yoénetebilme Durumu
Evet 3.21+0.88 3.15+0.91 2.55+0.82 2.69+0.76 2.44+0.77 2.74+0.69
Hayir 2.3040.81 2.24+0.74 1.84+0.59 2.12+0.66 2.01+0.69 2.07+0.54
Test Degeri U=5477.0 U=5467.5 U=6152.5 U=7135.5 U=8311.0 U=5454.5
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Algilanan Saglik Durumu
Iyi 3.68+0.73 3.70+0.77 3.00+0.77 3.14+0.68 2.69+0.83 3.15+0.60
Orta 2.99+0.77 2.82+0.78 2.34+0.68 2.48+0.59 2.38+0.67 2.55+0.54
Kotu 2.10+0.74 2.10+0.68 1.67+0.49 1.98+0.67 1.84+0.62 1.90+0.48
Test Degeri KW=126.67 KW=124.02 KW=121.96 KW=110.06 KW=65.81 KwW=158.24

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.19'da hastalarin hastalikla ilgili bilgi duzeyleri ile kronik hastalik
bakimini degerlendirme puan ortalamalari arasindaki dagilimlari goérulmektedir.
Tabloda goéruldugu gibi, hastalikla ilgili bilgi sahibi olma ile kronik bakimi degerlendirme
Olcedinin tim alt dlgekleri ve genel dlgcek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark oldugu saptanmigtir (p<0.05).

Tablo 4.20’de hastalarin hastaligini kendi kendine yonetebilme durumlari ve
subjektif saglik algilari ile kronik hastallk bakimini degerlendirme puan ortalamalari
arasindaki dagilimlari gorilmektedir. Yapilan analiz sonucu hastaligi yonetebilme ile
kronik bakimi degerlendirme durumlari puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmigtir (p<0.05). Hastaligini kendi kendine yoOnetebilen
hastalarin kronik hastalik bakimi genel 6lcek puan ortalamasi 2.74+0.69 iken kendi
kendine hastaligini  yonetemeyen hastalarin genel Olcek puan ortalamasi
2.07+£0.54°d0r.

Yine hastalarin subjektif saglik algilari ile kronik bakimi degerlendirme
durumlart puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0.05). Subjektif saglik algisi iyi dizeyde olan hastalarin kronik bakimi
degerlendirme dlgegi genel puan ortalamasi 3.15+£0.60, orta diizeyde olan hastalarin
puan ortalamasi 2.55+0.54 ve Kkotl dizeyde olanlarin ise puan ortalamasi
1.90+£0.48dir.



Tablo 4.21. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Yasam
Kalitesi Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss
Cinsiyet
Kadin 11.91+2.42 13.08+2.79 13.77+3.88 11.86+3.23
Erkek 12.37+2.10 13.49+2.43 14.43+3.90 12.71+3.39
Test Degeri U=10720.5 U=11244.5 U=11083.0 U=10649.0
p=0.04 p=0.16 p=0.10 p=0.03
Yas Gruplari
30-39 15.20+0.97 17.73+0.34 19.46+1.12 18.30+0.91
40-49 13.94+1.65 15.24+2.36 16.42+3.98 14.84+3.42
50-59 12.9242.21 13.72+2.53 15.14+3.15 12.73+2.52
60-69 12.0041.61 13.31+1.96 14.53+3.17 12.51+2.56
70 ve Uzeri 9.64+1.02 10.79+1.47 9.86+1.93 8.82+1.77
Test Degeri KW=148.77 KW=120.66 KW=135.04 KW=138.89
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Medeni durum
Evli 12.60+2.09 13.90+2.55 15.23+3.56 13.11+3.16
Bekar 14.74+2.10 14.00+3.29 12.80+3.72 13.40+4.28
Bosanmis-Dul 10.41+£1.90 11.39+1.81 10.94+2.98 9.66%£2.13
Test Degeri KW=69.58 KW=5592 KW= 75.50 KW= 67.94
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Egitim durumu
Okuryazar degil 9.42+0.68 11.00+£1.06 10.33+1.55 8.75+0.88
Okuryazar 9.92+1.68 11.33+2.15 10.82+3.05 9.38+2.56
ilkokul 11.94+1.88 12.69+2.28 12.91+3.54 11.70+2.83
Ortaokul 11.96+2.05 12.75+2.27 14.07+3.38 11.76+2.61
Lise 13.41+1.71 15.21+1.69 16.54+3.04 14.23+2.66
Universite 14.99+1.53 16.32+2.62 18.08+3.08 17.14+1.88
Test Degeri KW=117.35 KW=107.15 KW=103.59 KW=121.97
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Calisma durumu
Calisiyor 13.59+1.79 15.31+1.91 16.64+3.19 14.34+2.94
Calismiyor 11.23+2.11 12.05+2.24 12.53+3.45 10.98+2.88
Test Degeri U=4662.50 U=3423.50 U=4666.50 U=4949.50
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Gelir durumu
Gelir giderden 10.38+1.67 11.55+1.86 11.16+2.94 9.61+2.21
az
Gelir gidere esit 12.50+2.17 13.61+2.61 14.76+3.70 12.69+2.97
Gelir giderden 14.17+1.52 15.61+1.89 17.24+2.68 16.29+2.52
fazla
Test Degeri KW=80.24 KW=63.05 KW=77.56 KW=95.20
p=0.00 p=0.00 p0.00 p=0.00
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Tablo 4.21’de hastalarin bazi sosyo-demografik 6zelliklerine goére yasam kalitesi
Olgegi puan ortalamalarinin dagiimlari gorilmektedir.  Tabloda goruldugu gibi
hastalarin cinsiyetleri ile yasam Kkalitesinin sadece bedensel ve cevre alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Erkeklerin bedensel ve

cevre alt boyut puan ortalamalarinin daha yuksek oldugu belirlenmigtir.

Hastalarin yas gruplarina gére yasam Kkalitesi karsilastirildiginda, 6lgegin
bedensel, psikolojik, sosyal ve gevresel alanla ilgili yasam kalitesi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. 30-39 yas grubundaki hastalarin
bedensel saghgi puan ortalamasi 15.20+£0.97, ruhsal saghgi alt boyutu puan ortalamasi
17.73+0.34, sosyal saghgi puan ortalamasi 19.46+1.12 ve gevre saglidi alt boyutu
puan ortalamasi 18.30+0.91’dir. 70 yas ve Uzeri hastalarin ise, beden saghgi puan
ortalamasi 9.64+1.02, ruhsal saghg: alt boyutu puan ortalamasi 10.79+£1.47, sosyal
saghg! puan ortalamasi 9.86+1.93 ve gevre saghgi alt boyutu puan ortalamasi ise
8.82+1.77°dir. Calismamiza katilan hastalarin medeni durumlarina gére yasam kalitesi
karsilastiriidiginda, hastalarin medeni durumlari ve yasam kalitesinin tim alanlarina
iliskin puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.01). Evli
ve bekar hastalarin dlgedin tim alt alanlarina iliskin puan ortalamalari dul ve bosanmis

hastalarin puan ortalamalarindan yuksektir.

Hastalarin egitim durumlari ile yasam kalitesi durumlarina bakildiginda, egitim
durumu ile yasam kalitesinin tim alt alanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p<0.01). Okuryazar olmayan hastalarin yagsam kalitesine iligskin bedensel saghgi
puan ortalamasi 9.42+0.68 iken, Universite mezunu olan hastalarin puan ortalamasi
14.99+1.53'dur. Yine okuryazar olmayan hastalarin ruhsal sagligi puan ortalamasi
11.00+1.06 iken, Universite mezunu olan hastalarin ruhsal saghgd: puan ortalamasi
16.32+2.62'dir.

Hastalarin calisma durumlarina gére yasam kaliteleri karsilastirildiginda,
tabloda goérildigu gibi, calisma durumu ile yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0.01). Calisan hastalarin benden saghgi, ruhsal saghgi,
sosyal saghgi ve cevre sagligi alanlarina iliskin yasam kalitesi puan ortalamalari

calismayan hastalarin puan ortalamalarina gére daha yuksektir (p<0.01).
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Yine hastalarin gelir durumu ve yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmigtir (p<0.01). Geliri giderinden az olan hastalarin
beden sagligi alt boyutu puan ortalamasi 10.38+1.67 iken, geliri giderinden fazla olan
hastalarin puan ortalamasi 14.17+1.52 oldugu saptanmigtir. Yine geliri giderinden az
olan hastalarin ruhsal saghg alt boyutu puan ortalamasi 11.55+1.86 iken, geliri

giderinden fazla olan hastalarin puan ortalamasi 15.61+1.89°dur.
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Tablo 4.22. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Bilgilerine Gére Yasam Kalitesi Olcegi
Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+t ss X+ ss X+t ss Xt ss
Birinci Derece Yakinlarda Diyabet Varligi
Evet 11.994+2.33 13.15+2.60 13.60+3.76 12.04+3.35
Hayir 12.52+2.14 13.64+2.77 15.58+3.97 12.87+3.15
Test Degeri U=7690.0 U=7940.0 U=6400.0 U=7499.0
p=0.05 p=0.12 p=0.00 p=0.03
Hastalik Siiresi
1 yildan az 13.94+1.50 16.05+1.73 17.92+2.43 15.86+2.74
1-5yil 12.87+1.97 14.03+2.48 15.5843.41 13.05+2.97
6-10 yil 11.62+2.07 12.60+2.16 13.14+3.14 11.56+2.48
11 yil ve Uizeri 10.124+2.04 10.97+1.78 9.87+2.11 9.38+2.84
Test Degeri KW=94.28 KW=100.41 KW=131.52 KW=97.28
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Tedavi Sekli
-OAD ilag 13.38+2.13 14.73+3.04 16.21+3.77 14.13+3.25
tedavisi
-Insiilin 11.5242.29 12.4442.46 12.96+3.84 11.17+3.14
-Daha Once 11.8942.15 13.11£2.20 13.96+3.30 11.9442.55
OAD ilag iken
Simdi insdilin
-Egzersiz ve 14.28+1.02 17.11£0.91 16.88+1.82 15.66+1.36
Diyet
-Egzersiz, Diyet 13.41+1.57 15.00+1.91 16.33+3.52 14.87+3.03
ve OAD
-OAD ilag ve 14.85+0.00 16.00+£0.00 18.66+0.00 16.50+0.00
insilin
Test Degeri KW= 49.40 KW= 57.65 KW= 42.70 KW=59.07
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
ilaglarin Diizenli Kullanimi
Evet 12.46+2.21 13.67+2.54 14.58+3.75 12.75+3.24
Hayir 9.93+1.49 10.74+£1.70 10.81+3.16 9.031£1.63
Test Degeri U=2063.0 U=2135.0 U=2673.0 U=2032.0
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00



Tablo 4.22. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Bilgilerine Gére Yasam Kalitesi Olcegi

Puan Ortalamalarinin Dagilimlari (Devami)

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+t ss X+ ss X+t ss Xt ss
Tedaviye Uyum
Iyi 13.31+1.83 14.81+2.45 16.34+3.28 14.23+3.03
Orta 11.63+2.24 12.73+2.23 13.294£3.53 11.4242.85
Kotu 10.69+2.08 11.24+1.98 11.06+£3.10 9.924+2.56
Test Degeri KW=69.75 KW=84.48 KwW=83.43 KW=84.02
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Ek Hastalik Durumu
Evet 11.73+2.23 12.73+2.45 13.42+3.75 11.58+3.08
Hayir 13.90+1.63 15.73+2.03 17.07+£3.10 15.28+2.65
Test Degeri U=3284.5 U=2531.0 U=3431.5 U=2727.0
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.22°de hastalarin hastalik bilgilerine gore yagsam kalitesi arasindaki iligki
verilmistir. Hastalarin birinci dereceden yakinlarinda hastaligin varligina gére yasam
kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, bedensel ve ruhsal alt alan puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken ( p<0.05) sosyal ve
cevre saghg! alt alan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu saptanmigtir (p<0.05).

Calismamizda hastaligin suresi, hastaligin tedavi tipi, ilaglarin diizenli kullanimi,
hastanin tedaviye uyum duzeyi ve ek hastalik durumlari ile yagam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Bir yildan daha az surede hastalk
tanisi alan hastalarin bedensel alt boyutu puan ortalamasi 13.941+1.50, ruhsal alt
boyutu puan ortalamasi 16.05+1.73, sosyal saghgi puan ortalamasi 17.92+2.43, sosyal
alt boyuta iliskin puan ortalamasi 15.86+2.74’tUr. Diyabet suresi 11 yil ve Uzerinde olan
hastalarin ise, bedensel alt boyutu puan ortalamasi 10.12+£2.04, ruhsal alt boyutu puan
ortalamasi 10.97+1.78, sosyal alt boyutu puan ortalamasi 9.87+£2.11, sosyal alt boyutu
puan ortalamasi ise, 9.3812.84’tir. Diyabet slresi uzadikga hastalarin bedensel,

ruhsal, sosyal ve ¢evresel alanla ilgili yasam kalitesi puan ortalamalari azalmaktadir.

Yine hastalidin tedavi tipi ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde
istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Egzersiz ve diyet
tedavisi uygulayan hastalarin bedensel (14.28+1.02), ruhsal (17.11£0.91), sosyal
(16.88+1.82), cevresel (15.66+1.36 ) alanla ilgili yasam kalitesi puan ortalamalari
yalnizca insulin tedavisi kullanan hastalarin yagsam kalitesi puan ortalamalarina gore

daha yuksektir.

Arastirmamizda, ilaclarini dizenli kullanma durumu ile yasam Kkalitesi
arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu saptanmis
(p<0.01). Her gun ilaglarini duzenli kullanan hastalarin duzenli ila¢g kullanmayan
hastalara gbre yasam Kkalitesinin tim alanlarinda puan ortalamalarinin daha yuksek

oldugu saptanmigtir.

Hastalarin énerilen tedaviye uyum dizeyleri ile yagsam kalitesinin tim alt alanlari
ile istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Tabloda géruldigu
gibi tedaviye uyum dulzeyi iyi dizeyde olan hastalarin bedensel alanla ilgili yasam
kalitesi puan ortalamasi 13.31+1.83 iken tedaviye uyum duzeyi kotu olan hastalarin
puan ortalamasinin 10.69+2.08 oldugu saptanmigtir. Yine tedaviye uyum duzeyi iyi
olan hastalarin ruhsal sagligi ile ilgili yagsam kalitesi puan ortalamasi 14.81+2.45 iken,

tedaviye uyum duzeyi kotu olan hastalarin puan ortalamasi 11.24+1.98'dir.
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Ayrica diyabetin disinda bagka bir kronik hastalik varligi ile yasam kalitesi
arasindaki iligki incelendiginde yasam kalitesinin tum alt alanlar ile istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmigtir (p<0.01). Diyabet disinda bagka bir kronik hastalgi
olan hastalarin, hastaligi olmayanlara gore yasam kalitesinin bedensel (11.73+£2.23)
ruhsal (12.73+2.45), sosyal (13.42+3.75) ve cevresel (11.58+3.08) alan ile ilgili puan

ortalamalarinin hastaligi olmayanlara gére daha disuk oldugu saptanmistir.

Tablo 4.23. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kan Sekeri Olgme Durumlarina Gére Yasam

Kalitesi Olgegdi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+ ss X+ ss X+ ss X+t ss
Kendi Kan Sekerini Olgebilme Durumu
Evet 12.74+2.07 13.87+2.52 15.11+3.47 13.11+3.03
Hayir 9.87+1.53 11.14+1.84 10.36+2.97 9.15+2.34
Test degeri U=2256.5 U=3458.5 U=2366.0 U=2336.0
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Kan Sekeri Olgme Sikhg:
Her giin 12.27+2.29 13.42+2.49 14.351£3.68 12.27+3.08
Haftada 2-3 kez 12.40+£2.00 13.60+2.75 14.4243.73 13.09+3.34
Duzensiz 11.201£2.42 12.33+2.91 12.5614.55 11.23+3.94
Test degeri KW=10.58 KW=8.64 KW=10.72 KW=10.28
p=0.00 p=0.01 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.23'te hastalarin kan sekerini dlgebilme durumlari ile yasam kalitesi puan
ortalamalari arasindaki dagilimlari goriimektedir. Tabloda goéruldugu gibi, hastalarin
kan sekerini kendisi Olgebilen hastalarin bedensel (12.74+2.07), ruhsal (13.87+2.52),
sosyal (15.11+3.47) ve cgevresel (13.11+3.03) alanla ilgili yasam Kkalitesi puan

ortalamalari kan gekerini 6lcemeyen hastalara gore daha yuksektir (p<0.01).

Yine, kan sekeri dlcim sikhigi ile yasam kalitesi arasindaki iligski incelendiginde,
kan sekeri 6lcim sikhdi ile yagsam kalitesinin tUm alanlarina iliskin puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Kan sekeri
Olgumu dlzensiz olan hastalarin bedensel (11.20£2.42), ruhsal (12.33+2.91), sosyal
(12.56+4.55) ve gevresel (11.23+3.94) alanla ilgili yagsam kalitesi puan ortalamalari kan

sekerini her gin ve haftada iki U¢ kez dlgen hastalara gére daha dusuktir
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Tablo 4.24. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Egzersiz Yapma ve Beslenmeye Uyum
Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+ ss X+ ss X+ ss X+ ss
Egzersiz Yapma Durumu
Evet 13.03+1.95 14.33+2.36 15.64+3.37 13.59+2.91
Hayir 10.77+2.09 11.71+2.23 11.76+3.45 10.26+2.88
Test degeri U= 5049.5 U=5138.5 U=4976.0 U=4903.5
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Egzersiz Sikligi
Her gin 13.32+1.88 15.45+2.37 16.33+£3.63 14.30+2.87
Haftada 1-2 kez 13.49+1.59 14.50+2.07 16.44+3.47 14.20+3.05
Duzensiz 12.55+2.12 13.62+2.33 14.71+2.93 12.79+2.64
Test degeri KwW=11.28 KW=21.10 KW=14.20 KwW=16.04
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Beslenmeye Uyum
Iyi 13.38+1.96 15.16+2.36 16.85+3.26 14.52+3.03
Orta 11.94+2.17 13.09+2.41 13.761£3.62 11.90+3.00
Kotu 10.92+2.34 11.22+1.94 11.2243.12 10.20+3.02
Test degeri KW=44.16 KW=72.61 KW=68.06 KwW=58.17
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00

Tablo 4.24’te hastalarin egzersiz yapma durumlari ile yasam kalitesinin alt
alanlarina iliskin puan ortalamalari arasindaki dagilimlari gorulmektedir. Tabloda
goéruldigu gibi, egzersiz yapma ile yasam Kkalitesinin tium alanlarina iliskin puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0.01).
Egzersiz yapan hastalarin bedensel (13.03%£1.95), ruhsal (14.33+2.36), sosyal
(15.64+3.37) ve cgevresel (13.59+£2.91) alanla ilgili yasam kalitesi puan ortalamalari
egzersiz yapmayan hastalara gore daha yuksektir. Egzersiz sikhigi ile yasam kalitesi
arasindaki iligki incelendiginde ise, dizensiz olarak egzersiz yapan hastalarin bedensel
(12.55+2.12) ruhsal (13.62+2.33), sosyal (14.71+2.93 ), cevresel (12.79+2.64 ) alanla
ilgili yasam Kkalitesi puan ortalamalari her gin egzersiz yapan hastalarin puan

ortalamalarina gore daha diguk oldugu saptanmistir.
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Aragtirmamiza katilan hastalarin beslenmeye uyum duzeyi ile yagsam kaliteleri
karsilastiriidiginda ise, yasam kalitesinin tim alanlarina iligkin puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmigtir (p<0.01). Beslenmeye
uyum duzeyi iyi olan hastalarin bedensel (13.38+£1.96), ruhsal (15.16+2.36), sosyal
(16.85+3.26) ve cevresel (14.52+3.03) alanla ilgili yasam kalitesi puan ortalamalari
beslenmeye uyum dizeyi kot olan hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalarindan

daha yuksektir.
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Tablo 4.25. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastaliklarini Kontrol icin Hastaneye Basvurma
Sikhgina Goére Yasam Kalitesi Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+ ss X+t ss Xt ss Xt ss
Kontrol Sikhigi
Rahatsizlandiginda 11.14+2.06 11.79+£2.06 11.62+3.06 10.37+2.78
2 ayda 1 kez 9.48+1.18 9.06+1.38 11.20+3.34 11.40+3.26
3 ayda 1 kez 13.90+1.67 15.26+2.31 16.88+3.23 15.56+2.51
6 ayda 1 kez 12.48+2.11 13.73£2.42 15.00+3.45 12.41+2.75
Yilda 1 kez 9.95+1.20 11.26+£1.36 10.50+2.24 9.33+£2.00
Test Degeri KW=57.62 KW=65.27 KW=63.19 KwW=81.18
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00

Tablo 4.26. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalik Egitimi Alma Durumlari ve Daha Fazla
Egitim Alma Istegi Duizeylerine Goére Yasam Kalitesi Olgedi Puan Ortalamalarinin

Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+ ss X+ ss X+ ss X+t ss
Egitim Alma Durumu
Evet 12.142.29 13.312.62 14.133.87 12.303.30
Hayir 10.382.05 11.002.88 10.223.83 9.003.27
Test Degeri U=551.0 U=518.5 U=443.0 U=415.5
p=0.08 p=0.06 p=0.02 p=0.02
Daha Fazla Egitim Istegi
Evet 13.02+1.84 14.57+2.35 16.03+3.27 13.87+2.88
Hayir 10.94+1.29 11.59+1.97 11.54+3.11 10.14+2.60
Test Degeri U=5465.5 U=4222.5 U=4097.5 U=4162.0
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 4.25'te hastalarin hastaliklarini kontrol ettirmek igin hastaneye basvurma
sikliklari ile yagsam kalitesi puan ortalamalari arasindaki dagihimlari verilmistir. Tabloda
goruldugu gibi kontrol igin hastaneye bagvurma sikligi ve yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Rutin olarak 3 ayda bir
kez kontrole giden hastalarin bedensel yagsam kalitesi puan ortalamasi 13.90+1.67,
ruhsal yasam kalitesi puan ortalamasi 11.79+2.06, sosyal yasam kalitesi puan
ortalamasi 16.88+3.23 ve cevresel yasam kalitesi puan ortalamasi 15.56+2.51 iken,
yalnizca rahatsizlandiginda hastaneye basvuran hastalarin bedensel yasam kalitesi
puan ortalamasi 11.14+2.06, ruhsal yasam kalitesi puan ortalamasi 11.79+2.06, sosyal
yasam kalitesi puan ortalamasi 11.62+3.06 ve ¢evresel yasam kalitesi puan ortalamasi
10.37+£2.78dir.

Tablo 4.26’da hastalarin hastalikla ilgili egitim alma durumlari ve daha fazla
egitim alma istegi olma durumuna gore yasam kalitesi puan ortalamalarinin dagihimilari
gorulmektedir. Buna gore hastaligi hakkinda bilgi sahibi olma durumu ile yalnizca
sosyal ve cevresel alanla ilgili yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda anlamli bir
fark oldugu, bedensel ve ruhsal alana iligskin puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

olmadigi bulunmustur (p<0.05).

Hastallk hakkinda daha fazla egitim almay: isteyenlerin egitim almak
istemeyenlere gore yasam kalitesi puan ortalamalari karsilastirildiginda ise, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.01). Hastaligi
hakkinda daha fazla egitim almak isteyen hastalarin bedensel (13.02+1.84), ruhsal
(14.57+2.35), sosyal (16.03+3.27) ve gevresel (13.87+2.88) alanla ilgili yasam kalitesi

puan ortalamalari hastaliga iliskin egitim almak istemeyenlere gore daha yuksektir.



Tablo 4.27. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalikla ilgili Bilgi Diizeylerine Gére Yasam
Kalitesi Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
X+t ss X+t ss Xt ss Xt ss

Diyabet tedavi edilebilir mi?
Evet 13.79+1.96 15.32+2.54 16.75+£3.51 15.42+3.04
Hayir 11.64+2.16 12.52+2.40 13.25+3.84 11.36+3.05
Kararsizim 11.72+2.23 12.97+2.33 13.67+3.29 11.60+2.67
Diger 13.09+2.15 15.66+1.95 15.00+4.65 13.33+2.92
Test Degeri KW=42.80 KW=58.10 KW=34.57 KW=63.59

p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00

Tablo 4.28. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kendi Hastalik Yodnetimi Algisi ve Saglik

Durumlari Algisina Gére Yasam Kalitesi Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
Xt ss X+ ss X+t ss X+ ss
Kendi Kendine Hastaligini Yonetebilme Durumu
Evet 12.84+2.08 14.30£2.50 15.63+3.55 13.69+3.08
Hayir 11.12+2.21 11.85+2.12 11.92+3.28 10.25+2.53
Test Degeri U=6844.0 U=5291.0 U=5476.5 U=4875.0
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Algilanan Saglhik Durumu
Iyi 14.05+1.40 16.12+1.56 17.70+£2.55 15.46+2.26
Orta 12.61+1.71 13.83+£1.79 15.104£3.01 12.91+2.56
Koti 10.31+2.04 10.81+1.63 10.31+2.04 9.4242.23
Test Degeri KW=139.04 KW=189.03 KW=164.96 KW=160.42
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
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Tablo 27'de hastalarin hastaligin tedavi edilebildigini dugunme durumlari ile
yasam kalitesi puan ortalamalar arasindaki dagilimlari gértlmektedir. Goruldugu gibi
hastaligin tedavi edilebilecegini digtnen hastalarin bedensel (13.79+1.96) ruhsal
(15.32+2.54), sosyal (16.75+3.51), ve gevresel (15.42+3.04) alanla ilgili yasam kalitesi
puan ortalamalarinin hastalidin tedavi edilemedigini dislnen hastalara gbére daha
yuksektir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin tedavi edilebildigini disinme durumlar

ile yasam kaliteleri arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir ( p<0.01).

Tablo 4.28’de hastalarin hastaligini kendi kendine yodnetebilme durumlarn ve
subjektif saglik algilari ile yasam kaliteleri arasindaki dagihimlari goériimektedir.
Tabloda géruldagu gibi, hastaligini kendisi yonetebilen hastalarin yasam kalitesi alt
alanlara iliskin puan ortalamalarinin hastaligini kendisi yonetemeyen hastalarin puan
ortalamalarindan daha yuksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

saptanmistir ( p<0.01).

Yine hastalarin algilanan saglik durumlari ile yagam kalitesi arasinda anlamli bir
fark oldugu saptanmis (p<0.01), slbjektif sagligi iyi olan hastalarin yasam kalitesinin
tim alt alan puan ortalamalarinin subjektif saghd: kéti olan hastalara gbre daha
yuksek oldugu belirlenmigtir. Algilanan sagligi iyi dizeyde olan hastalarin bedensel
alan yasam kalitesi puan ortalamasi 14.05+1.40, ruhsal alan yasam kalitesi puan
ortalamasi 16.12+1.56, sosyal alan yasam Kkalitesi puan ortalamasi 17.70+2.55 ve

cevresel alan yasam kalitesi puan ortalamasinin 15.46+2.26’dir.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada, tip 2 diyabetli hastalarin aldiklari kronik hastalik bakimina
iliskin degerlendirme durumlari ile yasam Kkaliteleri arasindaki iligki incelenmistir.
Arastirma sonuglari, hastalarin kisaca sosyo-demografik ve hastaliga iliskin 6zellikleri,
kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari, yasam kaliteleri ve aralarindaki iliski,

literatUr bilgisi dogrultusunda tartigiimistir.

5.1. Hastalarin Sosyo-demografik ve Hastaliga Iiligkin Ozelliklerine Gére
Dagilimlarinin incelenmesi

Aragtirmaya katilan hastalarin yaridan fazlasini kadinlar olugturmustur.
Hastalarin %30.9’'u 50-59 yas araligindadir. Bu sonug tip 2 diyabetin gérilme yasinin
genellikle 40 yas ve Uzerinde oldugunu dogrular niteliktedir. Medeni durumlarina gére
incelendiginde ise c¢ogunlugunun (%71.3) evli oldugu ve %32.8'inin de egitim

durumunun ilkokul mezunu oldugu saptanmistir.

Yine hastalarin biylk ¢odunlugunda birinci dereceden yakinlarinda (%76.7)
diyabet hastasi mevcuttur. Diyabetli bir ailenin gocugunda diyabet olma olasiligi %75 ‘e
kadar ylkselebilmektedir (Sencer 2001). Bu durum hastalikta ailesel faktorll bir gegis

oldugunu aciklamaktadir.

Hastalarin %41. 6’s1 1-5 yildir bu hastaliga sahip iken, %18.6’s1 11 yildan daha
fazla suredir diyabet hastasidir. Hastalarin biyidk ¢ogunlugu sadece OAD ilag tedavisi
kullanmaktadir. Bu arastirmada hastalarin sadece %39.1’inin tedaviye uyum
dizeylerinin iyi oldugu, %82.3’Unln diyabetin disinda bagka bir kronik hastaligi oldugu
belirlenmigtir. Diyabetli bireyin 6z bakimla ilgili 6nerilen tedavilerde uyumsuzluk
yasamasi, hipoglisemi gibi komplikasyonlar ile yasam kalitesinde bozulma goérilebilir
(Munshi vd 2013). Calismaya katilan hastalarin gogunlugunun kan sekerini kendisinin
Olcebilmesi (%77.9) ve ¢cogunlugunun her gin dizenli olarak (%65.3) kan sekerini

Olclyor olmasi sevindiricidir.
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Hastalarin egzersiz yapma durumu incelendiginde ise %59.3’UnlUn egzersiz
yaptigi, egzersiz yapan hastalarin sadece %13.9’unun her guiin dizenli olarak egzersiz
yaptidi belirlenmistir. Hastalarin dizenli olarak egzersiz yapmalari hem kendi sagligina
verdigi 6nemi hem de diyabetin 6nerilen bakim ve tedavisi ile uyum iginde oldugunu
gOstermektedir. Duzenli fiziksel egzersiz diyabetin kontrol altina alinmasinda
komplikasyonlarin 6énlenmesinde, metabolik kontolin saglanmasinda son derece
onemlidir (Kim 2007). Bu bilgiler dogrultusunda dlzenli olarak egzersiz yapan

hastalarin oraninin oldukg¢a distk oldugu gorilmektedir.

Aragtirmamizda, hastalarin %44.6’sinin genellikle 6 ayda bir kontrole gittigi,
blaylk ¢ogunlugunun hastaligi ile ilgili daha dnceden bilgi aldigi, yaridan fazlasinin
hastaligin tedavisi olmadigini diusundugu, yariya yakininin (%42.3) ise hastaligini
kendi kendine yonetemedigi ve yaklagik yariya yakininin subjektif saglik algisinin kotu
oldugu belirlenmistir. Diyabetin komplikasyonlarin dnlenebilmesi igin bireyin kendisini
izlemesi ve hastaligini kendi kendine yonetebilmesi gerekmektedir. Ancak hastalar
kendi kendine izlemde bir takim engellerle karsilasabilmektedirler. Hastalarin
kendilerini izlemelerinde karsilastiklari engeller hastalik ydnetimlerini aksatmaktadir
(Boussageon vd 2014). Arastirmamizda hastaligini kendi kendine yonetemedigini

belirten hasta sayimizin azimsanmayacak oranda oldugu gorilmektedir.

5.2. Hastalarin Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Durumlarina iligkin Puan

Ortalamalarinin incelenmesi

Kronik Hastallk Bakim Modelinin diyabette saghgin gelistirimesinde yol
gOsterici oldugu belirtiimektedir. Kronik Hastalik Bakim Modeli diyabetli birey ile saglhk
profesyonelleri arasinda gugcli bir igbirligi ve etkilesime dayahdir (ADA 2018). Kronik
hastallk bakim modeli, verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden
degerlendiriimesine olanak saglar. Hasta g6ziyle kronik hastalik bakimin
degerlendiriimesi, bakimi gelistirmede anahtar rol oynar. Bu nedenle bu arastirmada,
oncelikle hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari incelenmistir.
Yapilan analiz sonucunda, hastalarin kronik bakima iliskin amag¢ belirleme, izlem
/koordinasyon ve problem ¢dézmeye yOnelik memnuniyet diuzeylerinin dislk, tedavide
hasta katiimini ve karar vermeyi saglamaya yonelik hizmete iliskin memnuniyet
duzeyleri ise orta duzeydedir. Bu arastirma ile hastalarin genel kronik hastalik bakimini
degerlendirme puan ortalamalarinin 2.45+ 0.71 oldugu belirlenmistir. Bu puan

ortalamasi hastalarin  kronik hastallk bakimina iligkin aldiklari hizmetten
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memnuniyetlerinin diguk duzeyde oldugunu gostermektedir. Literaturde, ulkemizde ve
yurtdisinda konu ile ilgili daha dnce yapilan benzer diger calismalar incelendiginde,
hastaliga iligkin aldiklari hizmetten memnuniyet durumlarinin diguk ve orta dizeyde
oldugu ve kronik hastallk bamkimini degerlendirme dlgedi ortalama puaninin 2,44-
3,17 arasinda degistigi gorulmastir (Schmittdiel vd 2008, Aragones vd 2008, Ludt vd
2012, Cramm ve Nieboer 2012, Apaydin Kaya vd 2013, Demir Dogan vd 2019, Yilmaz
Karabulutlu vd 2014, Glasgow vd 2005). Arastirma bulgumuz daha o6nceki yapilan
calisma bulgulari ile karsilastirildiginda benzerlik gostermekte ve literatiir bilgisini
desteklemektedir. Bu ¢alismanin bulgusu da dahil yapilan ¢alismalar, hastalarin kronik
bakima iliskin aldiklari hizmetten memnuniyet dizeylerinin  disik oldugunu
gostermektedir.

Oysaki ylksek kalitede kronik hastalik bakimi, bireyin uygun 6z yonetim
davraniglarini gelistirmede 6nemli rol oynamaktadir. Diyabetli hastalarda kronik
hastalik bakimini degerlendirme durumu ile artmis egzersiz arasinda anlaml bir iligki
oldugu belirtiimektedir (Glasgow vd 2005). Yapilan bir arastirmada, kronik hastalik
bakimindan memnuniyet duzeyi arttikga bireyin uygun 6z yénetim davranisinin arttigi
ve glikoz kontrolln iyilestigi belirtimektedir. Ayrica diyabetin tedavisi ve izlemi icin
toplum saghgi merkezlerini (birinci basamak saglik hizmeti) kullanma sikhdini arttirdigi
belirtiimektedir. Hastalar aldiklari bakimdan ne kadar memnun olurlarsa &zellikle
toplum saghdr merkezlerine ne kadar fazla guvenirlerse (birinci basamak saglik
hizmeti) bu merkezleri kullanma olasiliklari da artacaktir. Bu da kronik hastalik bakim
maliyetini azaltmada yardimci olacaktir (Liu vd 2013). Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan
longitidunal bir arastirmada, ayni sekilde kronik hastalik bakimini degerlendirme puani
arttikga hastalarin 6z yénetim destegi puanlarinin da arttigi saptanmistir (Aung vd
2016). Cahsma bulgularindan anlasildigi gibi kronik hastaigin 6z yo6netiminde,
hastaligin dnlenmesinde ve kontrol altina alinmasinda, entegre, proaktif ve hasta
merkezli olan kronik hastallk bakimi son derece 6nem tasimaktadir. Kronik bakim
modeli, diyabet gibi kronik hastaliklarda bakima ve hastaligin ydénetimine iliskin
sistematik bir ¢6zim yolu sunarak bakimin kalitesini arttirabilir (Wagner vd 2001,
Glasgow vd 2005, Baptista vd 2016). Bu nedenle 6ncelikle diyabet dahil olmak tzere
diger tum kronik hastalikh bireylerin kronik hastaliga iliskin aldiklari bakimdan
memnuniyet duzeyleri ve memnuniyeti etkileyen faktorlerin arastirilmasi gerekmektedir.

Literatirde parcal bir saglik bakim hizmeti sunumu, yeterli klinik bilgi ve
beceriye sahip olmayan saglik profesyonellerinin hizmet sunmasi gibi bir takim

nedenlerin kronik hastalik bakimina iliskin  memnuniyet duzeyini etkileyebilecegdi
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belirtimektedir (ADA 2018) Belirtildigi gibi bu nedenler arastirmamiza dahil olan

hastalarin kronik hastalik bakimina iligkin memnuniyet dizeylerini etkilemis olabilir.

5.3. Hastalarin Yagsam Kalitesi Puan Ortalamalarinin incelenmesi

GunUmuzde qgittikge artan sayida insan yasam Kkalitesini olumsuz ydnde
etkileyen kronik hastaliklarla yasamak zorunda kalmaktadir. Genel olarak, kronik
hastaliklarin tedavisi uzun sure gerektirir. Kronik hastaliklarin gogunlugu, hastalarin
kapasitelerini sinirlandirarak, fonksiyonel durumu, Uretkenligi, genel saglik durumunu
olumsuz etkiler (Megari 2013).

GUnUmuzde kronik hastaligi olan kisilerin sayisi arttikca yasam Kkalitesinin
iyilestiriimesi ¢aligmalari 6nem kazanmaktadir (Megari 2013). Yasam Kkalitesi,
diyabetlilerde hastaliin gidisinin énemli bir gdstergesi olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle kronik hastalik tedavisinin temel amaclarindan biri bireyin yasam kalitesini
arttirmaktir  (TUtdn Yumin vd, 2017). Bir hastaligin etkisini ve tibbi muidahalelerin
etkilerini degerlendirmek icin yasam kalitesi ¢calismalari kullaniimaktadir (Megari 2013).
Kronik hastaliklarda tedavi plani olusturulurken kronik hastaliklarin birey Uzerindeki
etkilerinin yani sira yasam Kkalitesi Uzerindeki etkilerinin de degerlendiriimesi
vurgulanmakta ve hastaligin tedavisinin yasam Kkalitesinin yUkseltimesine yonelik
girisimleri de icermesi dnerilmektedir (Ugan ve Ovayolu 2010).

Bu calismada hastalarin yasam kalitesi alanlarina iligkin puan ortalamalari
incelenmis ve analiz sonucunda hastalarin bedensel, ruhsal, sosyal ve ¢evre sagligi
alanina iligki yasam kalitesi puan ortalamalarinin orta dizeyde oldugu saptanmistir.
Bu sonuca goére hastalarin genel olarak yasam Kkalitelerinin orta dizeyde oldugunu
sOyleyebiliriz. Kronik hastaligi olan bireylerin yasam kalitesi, hastaligin getirdigi bir
takim semptom ve komplikasyonlar sonucunda bozulabilmektedir (Karakog¢ ve Taskin
2014). Yapilan c¢alismalarda, kronik hastaliyi olan bireylerin yasam kalitesi puan
ortalamalarinin kronik hastaligi olmayanlara gére daha disuk oldugu belirtiimektedir
(Karyani vd 2016, Shiroiwa vd, 2016). Literatirde cesitli kronik hastaliklarla yagsam
kalitesi arasindaki iligki incelenmistir. Ornegin, kanserli hastalarda yapilan bir
calismada, Ozellikle psikososyal faktorlerin (bozulmus partner iligkisi, cinsel islevsellik,
beden imgesi bozulmasi vb) yasam kalitesini olumsuz etkiledigi saptanmistir (Hewitt vd
2003). Yine diyabetin yasam kalitesini etkiledigi, 6zellikle komplikasyon olusumunun
yasam Kkalitesini kotulegtirdigi belirtiimektedir (Pouwer ve Hermanns 2009). Diyabetli
hastalarda yasam kalitesinin incelendigi diger bir arastirmada, hastalarin saglikla ilgili

yasam kalitesi puanlarinin disik dizeyde oldugu saptanmistir (Prasanna Kumar vd


http://www.njcponline.com/searchresult.asp?search=&author=HR+PrasannaKumar&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0

67

2018). Yine kalp yetmezligi olan hastalarda hastalarin fiziksel islevlerinin degil, saglikla
ilgili yagsam kalitelerinin tum alt boyutlarinin olumsuz etkilendigi belirtiimigtir (Fukuota vd
2007). Cahsma bulgumuz ve yapilan c¢alismalarin bulgulari, kronik hastaliklarin
bireylerin yasam kalitelerini olumsuz etkiledigini gostermektedir. Aragtirmanin bulgusu

diger arastirma bulgulari ile benzerlik géstermektedir.

5.4. Hastalarin Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Durumu ile Yagam

Kalitesi Arasindaki iligkinin incelenmesi

Calismamiza dahil olan hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme
durumu ile yasam Kkalitesi arasindaki iligki incelendiginde, yapilan korelasyon analizi
sonucunda kronik hastalik bakimini degerlendirme durumu ile yagsam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Bu sonug,
bireylerin aldiklari kronik hastalik bakimindan memnuiyet durumlari arttikga yasam
kalitesinin tim alt boyutlarinda ve genel yasam Kkalitesi skorunda artma oldugunu
gOstermekle birlikte kronik bakima iliskin memnuniyet duzeyinin yasam kalitesini
etkiledigini gostermektedir. Arastirma bulgumuz, bireylerin aldiklari kronik bakima
iliskin  memnuniyet durumlari arttikca, hastalarin yasam kalitesinin iyilegecegini
go6stermektedir. Bu sonu¢ dogrultusunda, diyabetli bireylerin kronik hastalik bakimini
degerlendirme durumlari ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski vardir hipotezi
kabul edilmigtir.

Literatir incelendiginde, diyabetli hastalarda kronik hastalik bakimini
degerlendirme durumu ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelen tanimlayici
calismaya rastlanmamis ancak, diyabetlilerde kronik bakim modeli temelli midahalenin
yasam kalitesi skorlari Gzerine etkilerini inceleyen bir arastirmaya rastlanmistir. Bu
arastirmada, kronik bakim modeli temelli midahale sonrasi yasam kalitesinin tUm alt
skorlari incelenmis, fiziksel problemler nedeniyle rol sinirlamasinda, sosyal islevsellik,
duygusal sorunlara bagli rol kisitlamasi ve fiziksel bilesen 6zet puani kontrol grubuna
gbre daha iyi bulunmustur. Yapilan c¢alismada, Kronik bakim temelli girisimin tip 2
diyabet hastalarinin bazi saglik davraniglarini, klinik sonuglarini ve yasam kalitesini
kisa vadede iyilestirmeye yardimci oldugu saptanmistir (Kong vd 2019). Yine kronik
bakim modelinin diyabetli hastalarda klinik bakim sonuglarinin etkisinin incelendigi bir
sistematik derlemede 12 calisma incelenmistir. Calismalarin altisinda, birinci
basamakta kronik bakim modelinin tip 2 diyabet yénetiminde etkili oldugu sonucu

variimigtir ve ayni zamanda klinik sonuglarda énemli gelismeler oldugunu gdstermistir.
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Diger alti mudahale ve kontrol gruplu calismalarda ise, takip sidresinin kisa ve az
sayida hastalarin incelenmesi gibi kisithliklar nedeniyle klinik sonuglarla ilgili bir
gelisme gb6zlenmemistir (Baptista vd 2016)

Calisma bulgumuz ve yapilan galismalarin bulgulari incelendiginde bireylerin
yasam kalitesinin iyilestiriimesinde ylksek kalitede kronik hastalik bakiminin ne kadar
onemli oldugu sonucu ortaya ¢lkmaktadir. Bu c¢alisma, bireylerin kronik hastalik

bakimindan memnuniyetlerinin yasam kalitesi ile iligkili oldugunu géstermektedir.

5.5. Hastalarin Bazi Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Kronik Hastalik

Bakimini Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin incelenmesi

Bu boélimde hastalarin bazi sosyo-demografik 6zellikleri ile kronik hastalik
bakimini degerlendirme durumlari arasindaki iliski incelenmisgtir.

Tip 2 diyabetli hastalarin cinsiyetleri ile kronik hastalik bakimini degerlendirme
durumlar arasindaki iligki incelendiginde, cinsiyet durumu ile kronik hastalik bakimini
degerlendirme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkliligin olmadigi
saptanmistir. Kronik hastaligi olan bireylerde yapilan bir ¢alismada, hastalarin cinsiyet
durumlarinin  kronik hastallk bakimini degerlendirme durumunu etkilemedigi
belirlenmigtir (Demir Dogan vd 2019). Yine KOAH hastalarinda yapilan bir ¢calismada
da benzer sonuclarin elde edildigi, cinsiyetin kronik hastalik bakimini degerlendirme
durumunu etkilemedigi saptanmistir (Ustinova ve Nahcivan 2015). Calismamizin
bulgusu tlkemizde yapilan bu ¢alismalarla benzerlik géstermektedir.

Hastalarin yas gruplari ile kronik hastalik bakimini dederlendirme durumlari
arasinda iligki incelendiginde, 30-39 yas grubundaki hastalarin kronik hastalik
bakimina iliskin memnuniyet duzeyleri yuksek iken, 65 yas ve Uzerindeki hastalarin
bakimdan aldiklari memnuniyet dizeylerinin daha disuk oldugu saptanmistir. Yapilan
analiz sonucunda, yas arttikca hastalarin bakimdan aldiklari memnuniyet dizeylerinin
dustaga goérulmuistur. Bu konuda yapilmis benzer calismalar incelendiginde, hastalarin
yasl ile kronik hastalik bakimina iligkin memnuniyet dizeyleri arasinda farkli sonuglar
elde edildigi gorulmustir. Ay ve Arpaci (2017), yas ile genel kronik hastalik bakimini
degerlendirme puani arasinda anlamh bir fark olmadigini saptamistir. Ancak bazi
calismalarda yas ile kronik hastaliga iligkin bakimi degerlendirme durumu arasinda
negatif yonde bir iliski oldugu belirtiimektedir. Ornegin Liu ve arkadaslari (2013) yasin
kronik hastalikli bireylerin izlenmesinde, tedavisinde ve toplum sagligi merkezlerinin

kullaniimasinda bagimsiz bir etkiye sahip oldugunu saptamistir. Ayni arastirmada yas



69

ilerledikge kronik hastalik bakiminin olumsuz etkilendigi belirtilmistir. Yine Rick ve
arkadaglarinin g¢alismasinda yasin ilerlemesi ile kronik hastaliga iliskinin bakimdan
memnuniyet duzeyinin digtugu belirtiimistir (Rick vd 2012). Karabulutlu ve arkadaglari
yas ile kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari arasinda negatif yonde
anlamli bir iliski oldugunu saptamigtir (Yilmaz Karabulutlu vd 2014). Bu sonug, yasin
ilerlemesi ile fonksiyonel yetersizliklerin artmasi hastalarin hastalik yonetimine ve kendi

bakimlariyla ilgili kararlara katimlarini olumsuz etkilemis olabilecedi ile aciklanabilir.

Calismamizda hastalarin medeni durumlari, egitim dizeyleri, ¢calisma durumu
ve gelir dizeyleri ile kronik hastalik bakimi degerlendirme durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Arastirmadan elde edilen
bulgular dogrultusunda evli, egditim dizeyi yuksek ve herhangi bir yerde calisan
hastalarin kronik bakimdan memnuniyet dizeyleri daha yuksektir. Konu ile ilgili yapilan
galismalara bakildiginda, medeni durum, gelir durumu ve c¢alisma durumunun kronik
hastalik bakimini degerlendirme durumunu etkilemedigi (Demir Dogan vd 2019,
Ustiinova ve Nahcivan 2015, Yilmaz Karabulutlu vd 2015) ancak egitim dizeyinin
kronik bakimi degerlendirme durumunu etkiledigi saptanmistir (Rosemann vd 2008,
Taggart vd 2011, Demir Dogan vd 2019, Ustiinova ve Nahcivan 2015, Yilmaz
Karabulutlu vd, 2015). Calismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak medeni durumun
ve g¢alisma durumunun kronik hastaliga iliskin alinan bakimdan memnuniyet duzeyini
etkiledigi saptanmistir. Evli olan hastalarin kronik bakimdan memnun olma durumlari;
eslerinin ve ¢ocuklarinin hastaya iyi bir sosyal destek sistemi olmasi ile agiklanabilir.
Yine c¢alisan hastalarin saglik bakim hizmetine erigsiminin ¢alismayanlara gére daha
kolay olmasi, tedavi igin dnerilen ilaglari daha kolay temin edebilmesi, sonucu olumliu

etkilemis olabilir.

5.6. Hastalarin Hastahga iliskin Bazi Ozelliklere Gére Kronik Hastalik Bakimini

Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin incelenmesi

Bu bolimde hastalarin hastaligina iliskin bazi oOzellikleri ile kronik hastalk

bakimini dederlendirme durumlari arasindaki iliski incelenmistir.

Arastirmamizda hastalik slresi bir yilin altinda olan hastalarin dlgek toplam
puan ortalamasi daha yuksek iken, 10 yil ve Uzerinde hastaliJa sahip olan hastalarin

Olcek puan ortalamalari daha dusiUktir. Hastalarin hastalik siresi uzadik¢a kronik
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hastalik bakimina iligkin memnuniyet duzeyinin dustugu saptanmigtir. Taggart ve
arkadaslarinin (2011) yaptigi bir calismada hastaligin slresi uzadik¢a kronik hastalik
bakimini degerlendirme puaninin dustugu belirlenmigtir. Hastalik suresinin uzamasi ile
hastaligin olusturdugu semptomlarin ve sinirhliklarin daha fazla artmasi, tedavi igin
uygulanan invaziv girisimlere daha fazla maruz kalmis olmasi hastalarin hastaliga
iliskin bakimdan aldiklari memnuniyet durumunu etkilemis olabilir.

Bu arastirmada kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlarini etkileyen
bir diger faktérde hastah@in tedavi tipidir. insilin tedavisi alan hastalarin kronik
bakimdan aldiklari memnuniyet dlzeyleri tedavi tipi diyet ve egzersiz olan hastalara
gbre daha dusuktar. Literatirde tedavi tipi ile kronik hastalik bakimini degerlendirme
durumu arasindaki iliskiyi inceleyen benzer bir arastirmaya rastlanmamistir. Ancak,
yapllan calismalarda tedavi tipinin hastalarin hastalik yonetimine iliskin 6z yeterlilik
durumunu ve hastalarin iyilik hallerini etkiledigi belirtiimektedir (Calli, 2014).

Ayrica ilaglarini duizenli kullanan hastalarin ilaglarini duzenli kullanmayan
hastalara gore aldiklari kronik bakimdan memnuniyet duzeyleri daha yuksek
bulunmustur. Yilmaz Karabulutlu ve arkadaslarinin galismasinda da c¢alismamizda
oldugu gibi ilaglarini dizenli olarak kullanan hastalarin kronik bakima iligkin
memnuniyet duzeyleri daha yuksektir (Yilmaz Karabulutlu 2015). Hastaligin tedavi ve
yonetiminde en o6nemli unsur ilaglarin dogru ve duizenli kullaniimasidir. Yilmaz
Karabulutlu ve arkadaslarinin da belirttigi gibi ilaglari dizenli kullanmanin hastalik
uyumunun dolayisiyla bakimdan memnuniyetin bir géstergesi oldugu distnilmektedir.

Arastirmamizda tedaviye uyum dizeyi iyi olan hastalarin uyum diizeyi kétl olan
hastalara gore hastaliga iligkin aldiklari bakimdan memnuniyet dizeylerinin daha iyi
oldugu gorilmuastir. Kronik hastalikta bakimla ilgili, doktora zamaninda ulasamamak,
yeterli iletisim kuramamak, hastanin hastaneyi kullanim sikhginin yeterince iyi
olmamasi, saglik bakimi verenlerden memnun olunmamasi ve bakimin kalitesinin
dusuk olmasi gibi nedenler hastanin tedavide uyumsuzlugunu artiran sebepler
arasinda gosterilebilir. Bu nedenle tedaviye uyum gosterenlerin kronik bakima iliskin
memnuniyet dlzeylerinin yliksek olmasi kaginilmaz bir sonuctur.

Ayrica diyabetin digsinda baska bir kronik hastalik varliginin kronik bakima iligkin
memnuniyet dizeyini etkileyen bir diger faktér oldugu saptanmigtir. Arastirmanin
analizi sonucunda baska kronik hastaligi olanlarin bagka kronik hastaligi olmayanlara
gore aldiklari puan ortalamalarinin daha yuksek oldugu saptanmistir. Konu ile ilgili
Dede ve arkadaslarinin arastirmasinda bagka bir kronik hastalik varliginin hastalarin
kronik bakimi degerlendirme durumlarini etkilemedigi belirtilmistir. Arastirma bulgumuz

Dede ve arkadaslarin arastirma sonucuna gore farklilik gostermistir (Dede vd 2016).
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Yine arastirmamizda, her giin dizenli olarak egzersiz yapanlarin, beslenmesine
uyum gosterenlerin, kan sekeri 6lcimund duzenli olarak yapanlarin, hastaliga iliskin
bilgisi olanlarin, hastalik tedavi edilebilir diye dusunenlerin, hastaligi kendi kendine
yonetebilenlerin ve algilanan saglidi iyi olanlarin kronik hastaliga iliskin memnuniyet
dizeylerinin daha iyi oldugu saptanmis ve bu degiskenlerin kronik hastaliga iliskin
bakimi degerlendirme durumunu etkiledigi saptanmistir. Bir c¢alismada diyabetli
hastalarda kronik hastallk bakimini degerlendirme durumu ile artmis egzersiz
arasindaki anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Kronik bakimdan memnun olan
diyabetli hastanin egzersiz davranisinin arttigi saptanmistir (Glasgow vd 2005).

Calismamizin bulgusu bu ¢alismanin sonucunu desteklemektedir.

5.7. Hastalarin Bazi Sosyo- Demografik Ozelliklerine Gére Yagam Kalitesi Olgegi

Puan Ortalamalarinin incelenmesi

Diyabet yasam kalitesini bozan kronik bir hastaliktir. Diyabet tanisiyla izlenen
hastalarda yasam Kkalitesi ve iligkili faktorlerin incelenmesine yonelik olarak yapilan
arastirmalarda ¢ok sayida faktorliin yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir (Citil  vd
2010, Wee vd 2006). Literatiirde saglk durumunun yasam kalitesini etkileyen en
onemli temel faktérlerden biri oldugu belirtiimektedir. Ancak, saghdin disinda sosyo
demografik 6zelliklerin ve hastaliga iliskin bazi 6zelliklerin yagsam kalitesini olumsuz
etkiledigi belirtiimektedir (Saghk Bakanhgi 2011, CSDH 2008, Boylu ve Pacacioglu
2016). Bu nedenle c¢alismada hastalarin yasam kalitesini etkileyebilecegini
distindugumuz bazi sosyo demografik ve hastalia iligkin 6zellikler ile yagsam kalitesi
arasindaki iligki incelenmigtir. Yapilan analiz sonucunda, hastalarin sosyo demografik
Ozelliklerinden cinsiyet degiskeninin sadece bedensel sadlik ve cevre saghgi alanina
iliskin yasam kalitesini etkilerken, ruhsal saglik ve sosyal sadlik alanina iligkin yasam
kalitesini etkilemedigi saptanmistir. Tip 2 diyabetli bireylerde yapilan bazi arastirmalara
gbre yasam Kkalitesi cinsiyet yoninden incelendiginde, sosyal alt boyutu haricinde
kadinlarin puan ortalamalari erkeklerin puan ortalamalarindan daha disik oldugu
belirlenmigtir (Gulseren vd 2001, Glaskow vd 1997).

Yas ile yasam Kkalitesi arasindaki iliski incelendiginde ise, yasin yasam
kalitesinin tim alanlarinda etkili oldugu saptanmistir. Geng¢ hastalarin yash hastalara
gore, “beden saghgr”, “psikolojik saghk”, “sosyal saglik” ve “cevre saghgr” alanlarina

iliskin yasam kalitesi puan ortalamalarinin daha ylksek oldugu ve yas ilerledik¢e
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yasam kalitesi puanlarinin distigd belirlenmistir. Konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda,
iranda yapilan bir arastirmada érneklem grubundaki yas arttikga yasam kalitesi puan
ortalamalarinin dustugu belirlenmigtir (Mokhtari vd 2019). Turkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Sikligi Calismasinda, 65 yas Uzerindeki her ¢ erkekten ikisinin ve her
on kadindan dokuzunun yasam Kkalitesinin temel alanlarindan en az birinde sorun
yasadi§i saptanmistir. Bu c¢alismada Turk toplumunda, yasam kalitesi dlgceginin bes
alanindan o6zellikle hareket edebilme, agri/ rahatsizlik ve endise/moral bozuklugu
alanlarinda sorun yasayanlarin oraninin daha fazla oldugu saptanmistir. ileri yas
gruplarinda gencglere gére yasam kalitesinin daha koéti oldugu bulunmustur (Saghk
Bakanhigi 2013). Eljedi ve arkadaslarinin (2006) diyabet ve yasam Kkalitesini
arastirdiklari diger bir calismada ise hastalarin yaslari arttikca yasam kalitelerinin
dustiga goralmistir. Calismamizin  bulgusu arastirma bulgular ile benzerlik
gostermektedir.

Bu arastirmada, medeni durum ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark oldugu ve medeni durumunun yasam kalitesinin tiim alanlarini etkiledigi
saptanmistir. Analiz sonucunda evli olan hastalarin bedensel saglik, ruhsal saglik,
sosyal saglik ve cevresel saglik alanina iliskin yagsam kalitesi puan ortalamalari dul ve
bosanmis olan hastalarin puan ortalamasina goére daha vyilksektir. Yapilan
¢alismalarda evli olan hastalarin yasam kalitesi puanlarinin daha yiksek oldugu goze
carpmaktadir. Calli ve Kartal''n diyabetli hastalarda yaptigi ¢calismada evli hastalarin
iyilik halleri dul ve boganmis hastalara goére daha iyi bulunmustur (Calli ve Kartal 2012).
Gordldiugu gibi evli olmanin yasam kalitesi Gzerinde olumlu bir etkisi vardir. Bu sonug,
evli olan kisilerin 6z bakim konusunda ailelerinden ve eslerinden aldiklari sosyal destek
sistemlerin daha iyi olmasi ile agiklanabilir.

Egitim diuzeyi ile yasam Kkalitesi arasindaki iligki incelendiginde, egitim
durumunun yasam kalitesinin tim alanlarini etkiledigi belirlenmigtir. Egitim duizeyi
arttikgca hastalarin bedensel saglik, ruhsal saglik, sosyal saglik ve g¢evresel saglik
alanina iliskin puan ortalamalarinin arttigi bulunmustur. Egitim dlzeyi, bireyin yagsam
kalitesinin onemli belirleyicilerinden biridir. Yapilan calismalarda egitim duzeyi ile
yasam kalitesi arasinda pozitif ydnde anlamli bir iligki oldugu belirtiimektedir (Menati vd
2017). Egitim dlzeyi yuksek olan bireylerin duzenli olarak saglik kontrollerini yaptirma,
egzersiz yapma, sigara icmeme gibi saglikli yagsam aktivitelerine katilma olasiliklari
daha yuksektir. Ayrica dusuk egitim duzeyi sosyal diglanma ve yoksulluk riskini
arttirmaktadir (WHO 2014, Driskoll ve Berstein 2012). Prasanna Kumar, ve
arkadaslarinin (2018 ) arastirmasinda da egitim duzeyinin yasam kalitesini etkiledigi

belirtilmistir.


http://www.njcponline.com/searchresult.asp?search=&author=HR+PrasannaKumar&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Calisan hastalarin galigmayan hastalara gore ve geliri giderinden fazla olanlarin

geliri giderinden az olan hastalara gére “beden saghgi”, “psikolojik saglk”, “sosyal

saghk” ve “cevre saghgi” alanlarina iligkin yasam kalitesi puan ortalamalarinin daha
yiksek oldugu saptanmistir. Taskaya’nin doktora tezinde, (2014) gelir dizeyi disuk
olanlarin yasam kalitesi puan ortalamalarinin daha disik oldugu saptanmistir
(Tagskaya 2014). Brown ve arkadaslarinin arastirmasinda, yasam kalitesini etkileyen
temel faktérin sosyo ekonomik durum oldugu saptanmistir (Brown vd 2004). Diyabet
hastalarinin cinsiyet, yas, egitim dizeyi ve ekonomik durum gibi sosyo-demografik
faktorlerin degerlendirildigi ¢calismalarda bu faktérlerin diyabetli bireyin tedaviye uyum
surecini ve bunun sonucunda kan sekeri kontrolinu ve yasam Kkalitesini etkiledigi

sonucuna varilmistir (Akinci vd 2008, Citil vd 2010).

5.8. Hastalarin Hastaliga iliskin Bazi Ozelliklere Gére Yasam Kalitesi Olgegi Puan

Ortalamalarinin incelenmesi

Arastirmada sosyo demografik degiskenlerin disinda hastaliga iliskin bazi
Ozellikler ile yasam Kkalitesi arasindaki iliski incelendiginde ise, birinci dereceden
yakinlarinda hastalik varliginin sadece sosyal saglik ve cevre saghgi alanina iligskin
yasam kalitesi puan ortalamalarini etkiledigi, bedensel saglik ve ruhsal saglik alanina
iliskin yasam kalitesi puan ortalamalarini etkilemedigi saptanmistir.

Hastaligin slresi ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde ise, yasam
kalitesinin tiGm alanlarini etkiledigi saptanmigtir. Hastalik slresi 1 yildan az olan
hastalarin yasam Kkalitesi alt boyut puan ortalamalari yilksek iken hastalik slresi
arttikca yasam kalitesi puan ortalamalarinin distigu belirlenmistir. Citil vd (2010)’nin
diyabetik hastalarda tibbi ve sosyal faktorlerin yasam kalitesine etkisini inceledikleri
¢alismaya goére hastalik siresi arttikgca yasam kalitesi azalmaktadir. Ayni sekilde Akin
(2013)'In galismasinda da diyabet siresinin yasam kalitesini ciddi dizeyde olumsuz
etkiledigi belirlenmigtir. Bizim calismamizda bu bulgulari destekler niteliktedir.
Hastaligin suresi uzadikga diyabetten kaynaklanan komplikasyonlarin artmasiyla
bireye maddi ve manevi yonden getirdigi agir yuklerle birlikte yasam kalitesi

dlismektedir.

Arastirmamizda tedavi tipinin yasam kalitesinin tim alanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Tedavi tipi olarak egzersiz ve
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diyet tedavisi uygulayan hastalarin bedensel saglik, ruhsal saglik, sosyal sadlik ve
cevre sagligl alanlarina iliskin yasam kalitesi puan ortalamalari insllin tedavisi
uygulayan hastalarin yasam kalitesine gére daha iyidir. Yapilan analiz sonucunda,
tedavi tipinin yagsam kalitesinin tum alt boyutlarini etkiledigi saptanmigtir. Literatirde
Ozellikle insulin kullanan hastalarda insulin yapma zorunluluguna bagl olarak yasam
kalitesinde azalma goéruldigu belirtimektedir (Altunoglu 2012). Calismamizin bulgusu
literatlir bilgisini desteklemektedir

ilaglarini diizenli kullanan hastalar ve tedavisine uyum diizeyini iyi olarak
degerlendiren hastalarin yasam kalitesi tum alt boyut puanlari daha yiksektir ve
anlamh bir fark ortaya cikmistir. Yapilan bir calismaya gore kronik hastalia sahip
bireylerin ilaglarini dizenli kullanarak gunlik hayatlarina olumlu yonde katki sagladigini
belirtmislerdir (Altuntas vd 2015). Diyabetin yonetimi 6nerilen yasam bicimi degisikligini
zorunlu kilar. Tedaviye uyum duzeyi artikga glikoz kontroli saglanmakta, hastahgin
koplikasyonlari azalmakta ve buna bagli olarak yasam kalitesi artmaktadir.

Diyabete ek olarak baska bir kronik hastaligi bulunan hastalarin yasam kalitesi
tim alt boyut puanlari ek kronik hastaligi bulunmayanlara gére daha disik oldugu
saptanmistir. Literatlire bakildiginda diyabete ek olarak bagka kronik hastaliginin
bulunmasi veya komplikasyonlarin varligi yagsam kalitesini disurmektedir (Gllseren vd
2001, Eren vd 2004). Jing ve arkadaslarinin arastirmasinda da ¢alismamizda oldugu
gibi diyabetin disinda farkl bir kronik hastaligin olmasi (hipertansiyon gibi), ile yasam
kalitesi arasinda anlaml bir iligki oldugu ve yasam kalitesi puan ortalamasinin disuk
oldugu belirlenmistir (Jing vd 2018). Diyabetik hastalarda bagka bir hastalikla birlikte
ilaca olan gereksinimin, fiziksel belirtilerin ve kisittamalarin artmasiyla hayat kalitesi
dlsmektedir.

Hastalar kan sekerini 6lgme durum ve sikliklarina gore degerlendirildiginde;
kendi kan sekerini Olgebilen hastalar dlgemeyenlere gore daha iyi dizeyde yasam
kalitesine sahiptir. Her giin ya da haftada 2-3 kez dizenli olarak kan sekerini 6lgen
hastalarin yasam kalitesi alt boyutlari puan ortalamasi kan sekerini dizensiz bir sekilde
Olcen hastalardan daha yuksektir.

Ayrica caligmamizda hastalarin tedaviye uyum duzeyinin yagam kalitesini
onemli derecede etkiledigi belirlenmistir. Tedaviye uyum duzeyi iyi olan hastalarin
tedaviye uyumu kotu olan hastalara gore yasam Kkalitesi tum alt boyut puan
ortalamalari daha yuksektir. Konuyla ilgili yapilan c¢alismalarda bizim c¢alismamiza
benzer olarak kronik hastaliklarda tedaviye uyum dizeyinin yagsam kalitesini etkiledigi
bulunmustur (Gin vd 2014, Altuntas 2015).
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Ayrica hastalarin egzersiz yapma durumlari ile yasam Kkaliteleri puan
ortalamalari arasindaki iliski incelendiginde, egzersiz yapan hastalarin beden saghgi,
ruhsal saglik, sosyal saglik ve gevre saglhgi alanlarina iligki yasam kalitesi puanlarinin
egzersiz yapmayan hastalara goére daha yilksek oldugu belirlenmigtir. Arastirmanin
sonucuna goére egzersiz yapmanin yasam kalitesinin tUm alanlarini olumlu etkiledigi
gorilmektedir. Duzenli egzersiz yapmak diyabet hastalari igin énemli bir faktdérdur. Calli
ve Kartal (2012)In g¢alismasinda egzersiz yapma durumunun hastalarin iyilik halini
olumlu etkiledigi, dizenli olarak egzersiz yapanlarin yasam kalitesi puanlarinin ylksek
oldugu saptanmistir. Bir meta analiz calismasinda dizenli olarak egzersiz yapan, ve
dizenli olarak kan sekeri 6lcen ve beslenmesine uyum goésteren bireylerin yasam
kalitesinin daha iyi oldugu ancak, komplikasyon varldi, diyabetin suresi yani uzun
sureli diyabet hastasi olma, ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu ve
yasam kalitesi puan ortalamasinin dustk oldugu belirlenmistir (Jing vd 2018). Yapilan
calismalarda dizenli egzersiz yapmanin yasam kalitesi ile iligkisi aciklanmigtir (Saatci
2010). Tip 2 diyabetli bireylerde bir yillik bir kohort arastirmasinda, haftalik orta siddetli
fiziksel aktivite durumu ile fiziksel islevsellik, genel saglik, canllik ve saglkla ilgili
yasam kalitesi arasinda anlamli bir farkhlik oldugu saptanmistir. Haftalik orta siddetli
fiziksel aktivite yapan katilimcilarin fiziksel iglevsellik durumlarinin ve saglikla ilgili
yasam kalitesi puanlarinin daha yiksek oldugu belirlenmistir (Thiel vd 2017). Konu ile
ilgili yapilan calismalar ve g¢alismamizin bulgusundan anlasildigi gibi, kan sekerini
dizenli olarak dlgme, duzenli olarak egzersiz yapma ve beslenmeye uyum duzeyi
diyabetli hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerin hastaliklari hakkinda egitim alma durumlar
incelendiginde hastalikla ilgili egitim alan hastalarin yagsam kaliteleri daha yuUksektir.
Yapilan deneysel calismalarda bireysel ya da gruplar halinde egitime katiimis olan
hastalarin egitim sonunda HgA1C duzeylerinde anlamli duslis, diyabete bagh
sebeplerden dolay!l hastaneye bagvurularin azalmasi, kullanilan antidiyabetik ilaglarin
sayisinda ve dozunda Onemli dususler gerceklesmistir (Norris 2002). Ayni sekilde
hastalik hakkinda daha fazla egitim alma istedi de yasam kalitesinde etkilidir.

Ayrica caligmamizda duzenli olarak kontrole gitme durumu, hastalii kendi
kendine yonetebilme durumu ile yasam Kkalitesi arasinda anlamh bir iligki oldugu
saptanmistir. Duzenli olarak saglik kontroline giden ve hastaligini kendi kendine
yOnetebilen bireylerin yasam kalitesinin tUm alanlarina iliskin puan ortalamalari daha
yuksektir. Hastanin bireysel hastalik yénetimi klinik sonuglarini etkileyen énemli bir
faktordar. Etkili ve sudrdurulebilir bir hastalik yonetimiyle hastalik belirtilerinin, acil

birimlere basvurularin ve hastaneye yatislarin azaltiimasi, hastaligin fizyolojik ve
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psikolojik etkilerinin sinirlandiriimasi, bagimhhgin onlenmesi ve yagsam kalitesinin
arttinlmasi saglanabilmektedir (Demirag 2009, Haskett 2006).

Calismamizda son olarak subjektif saghdgin yasam Kkalitesini etkiledigi ve
saghgini iyi olarak algilayan hastalarin bedensel sadlik, ruhsal saglik, sosyal saglk ve
cevre saghigi alanlarina iligskin yasam kalitesi puan ortalamalarinin saghgini kéta olarak

algilayan hastalara gdére daha yuksek oldugu saptanmistir.

6. SONUG VE ONERILER

Tip 2 diyabetli hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme durumlari ile yasam
kalitesi arasindaki iliskinin incelendigi kesitsel nitelikteki bu arastirmada elde edilen

temel sonuclar asagida sunulmustur.

1.Hastalarin aldiklari kronik hastalik bakimina dair memnuniyet durumlari duguk
dizeydedir.

” o«

2. Tip 2 diyabetli hastalarin “beden saghgi” “psikolojik saglik” “sosyal sagdlik” ve “cevre
saghgr” alanlarina iligkin yasam kalitesi puan ortalamalari orta dizeydedir. Genel

olarak hastalarin yasam kalitesi orta dizeydedir.

3.Hastalarin kronik bakimi degerlendirme durumlari ile yasam Kkalitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bir iliski oldugu saptanmistir.

4. Yas, medeni durum, gelir durumu, egitim dizeyi, diyabetin siresi, tedavi sekli,
tedaviye uyum duzeyi, kan sekeri olgumu, o6lgcum sikhgi, duzenli olarak egzersiz,
beslenmeye uyum duzeyi, baska bir kronik hastalik varligi, diuzenli olarak saghk
kontroline gitme, hastaliga iliskin bilgi dizeyi, daha fazla bilgi alma istegi, hastaligi
kendi kendine yoOnetebilme durumunun kronik hastalik bakimini degerlendirme

durumunu etkiledigi belirlenmigtir.

5. Yas, medeni durum, gelir durumu, egitim dlzeyi, diyabetin siresi, tedavi sekli,
tedaviye uyum dizeyi, kan sekeri dlgumi, o6lcim sikhgi, dizenli olarak egzersiz,

beslenmeye uyum dizeyi, baska bir kronik hastalik varligi, dizenli olarak saglk
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kontroliine gitme, hastaliga iliskin bilgi dizeyi, daha fazla bilgi alma istegi, hastaligi
kendi kendine yOnetebilme durumunun hastalarin yasam kalitesini etkiledigi

belirlenmisgtir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda, hastalarin kronik bakima iliskin memnuniyet
dizeylerinin dislUk olmasindan yola cikilarak, 6z bakim yonetiminin saglanmasi,
komplikasyonlarin dnlenmesi ve klinik sonuglarin iyilestiriimesi icin 6ncelikle kronik
hastalik bakiminin iyilestiriimesine gereksinim oldugu sonucuna varilmigtir.

Kronik hastalik bakimini degerlendirme durumu ile yasam Kkalitesi arasinda
anlamh bir iliski oldugu saptanmis ve memnuniyet dizeyi arttikga yasam kalitesinin de
arttigi belirlenmistir. Bu sonug, yasam kalitesinin iyilestiriimesinde kronik hastalik
bakimindan memnuniyet dizeyinin énemini ortaya koymustur. Bu nedenle kronik
hastaliga sahip olan bireylerin yasam kalitesinin iyilestiriimesinde oncelikle bireylerin
kronik bakima iliskin aldiklari memnuniyet durumlari ve memnuniyet durumunu
etkileyen faktorlerin arastiriimasi onerilmektedir. Ayrica hastalarin yasam kalitesinin
iyilestiriimesine yonelik daha sonra yapilacak olan arastirmalar igin bu iki parametrenin
birlikte kullanimi énerilmektedir.

Bu calisma kesitsel nitelikte oldugu icin Kronik Bakim Modelinin diyabetlilerde
yasam kalitesine ve bakim sonuglarina etkisinin arastirildigi randomize kontrolll
arastirmalarin yapilmasi dénerilmektedir.

Kronik hastalik bakimini dederlendirme durumu ve yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin iyilestiriimesine ydnelik girisimsel calismalarin yapiimasi Onerilmektedir.
Ulkemizde kronik hastalik durumunu degerlendirme durumu ile yasam kalitesi iligkisinin
arastirildigl ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle daha fazla arastirma yapilarak

literature katki saglanmasi 6nerilmektedir.
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Ek 2 - TANITICI BiLGi FORMU

Béliim 1: Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine iligkin Veri Formu

1. Cinsiyetiniz

1)Kadin 2)Erkek

2. Yasiniz: ..................

3. Medeni durumunuz ?

1)Evli 2) Bekar 3)Bosanmig/Dul

4. Egitim durumunuz?

1) Okur-yazar 2)ilkokul 3)Ortaokul  4)Lise 5)Universite

5. Calisma durumunuz?

1) Calisiyor  2) Calismiyor

6. Gelir durumunuz?

1) Gelir giderden az  2) Gelir gidere esit  3) Gelir giderden fazla

7. Sosyal glivenceniz nedir?
1) Sosyal guvencesi yok
2) Emekli sandigi
3) SSK
4) Bag-kur
5) Ozel sigorta



8. Sigara kullaniyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

9. Alkol kullaniyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

Boliim 2: Hastalik ile ilgili Ozelliklere iliskin Veri Formu

10. Ne zamandan beri diyabet hastasisiniz?

1) 1 yildan az 2)1 -5yl 3)6-10 yil  4) 11 yil ve uzeri

11. Birinci derece yakinlarinizda diyabet hastasi olan var mi?
1)Vvar 2)Yok
12. Diyabetinizin tedavi sekli nedir?
1) Oral Anti Diyabetik (seker dusuricu hap)
2) insilin
3) Daha 6nce seker dusurtcli hap tedavisi iken simdi insilin
4) Fizik egzersiz ve Diyet
5) Fizik egzersiz, Diyet ve oral antidiyabetik (seker dusuriciu hap)
6) Sadece diyet

7) Oral Antidiyabetik (seker diisiiriicii hap) + insdilin

13. ilaglarinizi diizenli kullaniyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

14. Kan sekerinizi kendiniz élgebiliyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir



15. Kan sekeri 6lgiimiinu ne sikhikta yapiyor veya yaptiriyorsunuz?
1) Her gun
2) Haftada 2-3 gun
3) Dizensiz

4) Aklima geldigi zaman

16. Egzersiz yapiyor musunuz? (cevabiniz hayir ise 26. soruya geginiz)

1) Evet

2) Hayir

17. Ne siklikta egzersiz yapiyorsunuz?
1) Her gun dizenli olarak
2) Haftada 1-2 kez

3) Duzensiz

18. Egzersiz tlriuniiz nedir?
1) Yaruyus

2) Merdiven ¢ikma

3)Bisiklete binme

19. Suan ki tedavinize uyumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
1) iyi
2) orta

3) kéti



20. Su anki beslenmenize uyumunuzu nasil tanimlarsiniz
1) lyi
2) Orta

3) Kéti

21. Diyabet kontrolii i¢in saglik kurulugsuna ne siklikta gidiyorsunuz?
1) Rahatsizlandigimda
2) Ayda 1 kez
3) 2 ayda 1 kez
4) 3 ayda 1 kez
5) 6 ayda 1 kez
6) Yilda 1 kez

22. Diyabetle ilgili daha onceden egitim aldiniz mi?

1)Evet 2) Hayir

23. Egitim aldiysaniz kimlerden aldiniz
1) Saglik Personelinden
2) Kitap ve dergilerden
3) Televizyondan
4) internetten

5) Arkadaslarimdan

24. Daha fazla diyabet egitimi almak ister misiniz?

1)Evet 2) Hayir



25. Sizce hastaliginiz komplikasyonlara neden olur mu?

1) Evet 2) Hayir

26. Hastaliginizi sizce kendiniz yonetebiliyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

27. Sizce diyabet tedavi edilebilir bir hastalik midir?
1) Tedavi edilebilir
2) Tedavi edilemez

3) Kararsizim

28. Diyabet haricinde bagka bir hastaliginiz (hipertansiyon, kalp
hastaliklari vb.) var mi?

1) Evet 2) Hayir

29. Kendi saglik durumunuzu nasil algiliyorsunuz?

1) Kétii 2) Orta 3) lyi



Ek 2 - KRONIK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME OLGEGI

Higbir zaman

Nadiren

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

1)Tedavi planim yapilirken goérislerim alindi.

2) Tedavim konusunda karar vermem icin bagka
secenekler sunuldu.

3) ilaclarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa
sdylemem istendi.

4) Saghgim icin yapmam gerekenler yazili olarak
verildi.

5) Bakimimin iyi dizenlenmis olmasindan memnun
kaldim.

6) Kendi bakimimi saglamak igin yaptigim seylerin
saghgimi nasil etkileyecegi acgiklandi.

7) Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu
soruldu.

8) Beslenme ya da egzersiz yapma davranislarimi
gelistirmem icin yardim edildi.

9) Tedavi planimin bir kopyasi/drnegi bana verildi.

10) Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak
egitimlere katilmaya tegvik edildim.

11) Saglik ahskanliklarimla ilgili sorular soruldu.

12) Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi
Onerirken degerlerimi, inanclarimi ve geleneklerimi
dikkate aldiklarina eminim.

13) Gunluk yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi
plani yapmam icin yardim edildi.

14) Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem igin
yapmam gerekenler i¢in yardim edildi.

15) Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu.

16) Saglik kontrollerim diginda da durumumu izlemek
icin bana ulasildi.




17) Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek
saglik programlarina katilmaya tesvik edildim.

18) Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan
diger saglk uzmanlarina yonlendirildim.

19) Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime
nasil yardimci olacagi agiklandi.

20) Diger hekimlerle yaptigim gorusmeler konusunda
sorular soruldu.




Ek 3 - WHOQOL- BREF YASAM KALITES|I OLCEGI

Cok Biraz kotu Ne iyi Oldukca Cok iyi
kotu ne kotu iyi
1.Yasam kalitenizi nasil
buluyorsunuz? I:I I:I I:I I:I I:I
Hic Cok az | Ne Epeyce Cok
2.Sagliginizdan ne kadar 22?9‘” hognut 225(;1:}””6 hognut hognut
hognutsunuz? Ig:I I:I I:gl I:I I:I
Hi¢ | Cok az Orta Cokga Asiri
derecede derecede

3.Agrilarinizin yapmaniz gerekenleri
ne kadar engelledigini
diisiiniiyorsunuz?

4.Glinlik ugraslarinizi yiiriitebilmek
icin herhangi bir tibbi tedaviye ne
kadar ihtiyag duyuyorsunuz?

5.Yagamaktan ne kadar

alirsiniz?

keyif

6. Yagaminizi ne dlgide anlamh
buluyorsunuz?

o0 oo

J o o

[]

[]

[]

[]

7.Dikkatinizi toplamada ne kadar
basarilisiniz?

8.Giinliik yagsaminizda kendinizi ne
kadar glivende hissediyorsunuz?

9.Fiziksel ¢gevreniz ne olgide
saghkhdir?

O

Cok az

Orta
derecede

[]

[]

[]

Cokca

Son
derecede

[]

[]




10.Gunliik yagsami siirdiirmek igin
yeterli giicliniiz kuvvetiniz var mi?

11.Bedensel
kabullenir misiniz?

gorinisiiniizi

12.ihtiyaglarinizi kargilamaya yeterli
paraniz var mi?

13. Giinliik yasantinizda size gerekli
bilgi ve haberlere ne Olgiide
ulasabiliyorsunuz?

14.Bos zamanlani degerlendirme
ugraslan igin ne olgiide firsatiniz
olur?

Cok az

O

[]

[ ]

Orta
derecede

[ ]
[]

[]

[]

Cokca

Tamamen

15.Bedensel hareketlilik (etrafta
dolagabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?

Cok kbt

Biraz kot

[]

Ne iyi,
ne kotl

[]

Oldukga
iyi

Cok iyi

[]

16.Uykunuzdan kadar

hognutsunuz?

ne

17.Gunliik ugraslarinizi yiiritebilme

becerinizden ne kadar
hosnutsunuz?

18.ls gbrme kapasitenizden ne
kadar hognutsunuz?

19. Kendinizden ne kadar
hognutsunuz?

20.Aile dig1 kigilerle iligkilerinizden
ne kadar hognutsunuz?

21.Cinsel yasaminizdan ne kadar
hognutsunuz?

Hig
hosnut
degil

U o0 g QO

Cok
hosnut

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

az

Ne hosnut
ne de degil

[]

oo o o

Epeyce
hosnut

O o o o 0O

Cok hosnut

[]

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]




22.Arkadaslarinizin desteginden ne
kadar hognutsunuz?

23.Yasadiginiz evin kosullarindan
ne kadar hognutsunuz?

24.Saghk hizmetlerine ulasma
kosullarinizdan ne kadar
hosnutsunuz?

25.Ulasim olanaklarinizdan ne kadar
hosnutsunuz?

0 U 0O U

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

O 0O o 4

[]
[ ]
[]
[ ]

[]
[ ]
[]
[ ]

26. Ne siklikla hiiziin, iimitsizlik,
bunalti, ¢okkiinliik gibi duygulara
kapilirsiniz?

Higbir
zaman

Nadiren

[ ]

Ara sira

[]

Cogdunlukla

[]

Her
zaman

[]

27.Yasaminizda size yakin Kkisilerle
(es, is arkadasi, akraba)
.iligkilerinizde baski ve kontrolle
ilgili zorluklariniz ne él¢iidedir?

Cok az

Orta
derecede

[]

Cokga

Asiri
derecede

[]
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ARASTIRMALAR KURULU ETiK KURUL izNi

“BEASTBFURTY =

Evrak Tarih ve Sayisi: 21/12/2017-E.B5542

T, T.C.

;f f‘f.; PAMUKKALE UNIVERSITESI

= 3 =) Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik
ey Eumlu

21122017

Say1  :60116787-020/85542
Konmu :Basvurunuz hk.
Saym Dog. Dr. Asive KARTAL

Tlgi :14.12.2017 tanthh dilekcemz.
Ilgi dilekee ile bagvurmug oldugunuz "Tip 2 Divabetli Birevlerin Kronik Bakum
Degerlendirme Durnmlar: ile Yasam Kalitesi Arasmdaki Ihiski" komulu calbsmamsz
19.12.2017 tarih ve 17 sayih kuml toplantomzda goriigiilmiis olup,

Yapilan goriigmelerden sonra, sz komusu ¢aliymamn yapilmasmda ETIK ACIDAN

SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir ¢calisma hakkmda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmistir.
Bilgilenmz nca edenm.
Prof. Dir. Tahir TURAN
Baskan
: Aysel DZKAN

Tip Fakiltesi Dekandg Kindkly Demnizi Ayriih bilgi iin irtioat
Faks: 0 (238) 29617 63
Elekiromik Ag-hitpe/ fannw pau ecu br

Tel: 0238 295 16 04
E-Fosta: tiobietik@pauedutr



http://pau.edu.tr/tibbietikkurulu/
http://pau.edu.tr/tibbietikkurulu/

Ek 5 — PAMUKKALE UNIVERSITESIi ARASTIRMA UYGULAMA HASTANESI
KURUM izNi

Evrak Tarih ve Sayisi: 26/03/2018-E.21371

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Saghk Arashimma ve Uygulama Merken Miidiirliigii

Sayi  :65124556-600/ .
EKomun Arastimma ve Planlama Islen
(Gillgin AFAN)

SAGLIK BITIMI ERT ENSTITUSUNE
Tigi :02/03/2018 tarih ve 16002 sayih yaz.

Ilgi yazimiza istinaden; Saglik Bilimleri Enstitiisi Halk Sagh# Hemgireligi Anabilim
Dah Yiiksek Lisans &grencisi Giilein AKAN'T "Tip 2 Divabetli Birevlerin Kronik Bakim
Degerlendimme Durumlan ile Vasan Kalitesi Arasmndaki Iliski” komulu tez calismasmi
Endoknnoleji wve Metabolizma Bilim Dalnda yapmasi Merkez Miidirligimiizce uygun
grilmiistir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzalidur -
Prof. Dr. Ibrahim TURKCUER
Merkez Midiiri

Famukkale Oriversitesi Hastaneleri
20070 Knikh, DENIZL

Tel: O [23F] 235 50 0O

E-Fosta: infohastane @pau.edu.tr

Ayninaih bilgi igin irtioat : Meral KAFLAN

Faks: 0 (238) 296 &0 01
Elzkiromik Ag-iitpc//pan.edu tr/hastane

Bu belge 5070 sayil Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmigtr.



EK 6 - KRONIK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME OLGEGI
KULLANIM izZNi

1207 201 Gemall - wonik hastal ik babe e v degeviendvme Sigegi
l s l Gmail Gilgin Akan <guicinakan1@gmail.com>

kronik hastalik bakimini degerlendirme dicegi
3 ileti

Gaigin Akan <guicinakan@gmal com> 19 Ocak 2018 11:46
Ahcr: kubraincirkus @trakya.odu tr

Degeri hocam; ben Pamukkale Univarsitesi Halk Saghd Hemgireligl alaninda y(kuklm oOgrencisiyim
Dangmarum Dog. Dr. Asiye Kartal ve ben yOkseklisans de “Kronik Degerendirme
kullanmak istiyoruz. kzninizi rica eder, liginiz igin gimdiden tegekkir ederiz.

Aragtrmact GUigin Akan

kubraincirkus@trakya.edu.tr <kubraincirkus @trakya edu. tr> 19 Ocak 2018 14:00
Alce GOigin Akan <guicinakan 1@gmail.com>

Sayn Gllcm AKAN,
ProfDr. Nursen NAHCIVAN hocamia birlikie gegerlik ve glvenirhiting vaptgune Kronik Hastaltk Bakimini
Degerltendirme Olgegi-Hasta Formu'm, 10z cabsmanzda elbette kulanabilrsing. Dokuz Eyiil Universitesi

HYO E-Dergsinm 2011 tenmuw saysindaki makakemeden kisa ve 82 bilgilere ulasabilir ve kaynak olarak da
om kullnabilrsme. Ekte dkefs ve dgili makakyi sze gonderyorum

Caksmaniada basanlar dilerim.

Aras.Gor. Dr. Kilbra INCIRKUS

Trakya Universitesi Saglk Bilimieri Fakaltesi
Halk Saghg1 Hemsireligi Anabilim Dali

Balkan Yerleskesi Merkez/Edime
Telefon: (0284) 213 30 42 (Dahili: 2127)

Cum, Oca 19, 2018 12:46 tarihinde , Gligin Akan <gulcinakani@gmail.com> tarafindan yazidc

(Altdanan metin griend]

2 eklenti
@ M Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi.doc

3 Turkce Pacic Makale.pdf
610K

Gillgin Akan <guicinakani@gmail com> 20 Ocak 2018 13:56
Alce Asiye Kartal <akartal@pau edu tr>

leti baglangict:

Kimden: kubraincirkus@trakya edu. i
Tarih: 19 Ocak 2018 15:00:37 GMT+3
Kime: "Glicin Akan™ <guicinakan1@gmail com>

s el goog e Toad7486 s =ty ead- % 34158001 36803905746 1 78simpi = mag - M 3A 158001 3680690574 .. V2




Ek 7 - PAMUKKALE UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ETIK
ARASTIRMALAR KURULU ETiK KURUL iZNi - TEZ BASLIGI DEGISIKLIGI

Ewrak Tarih ve Sayesic 110S20159-E. 82178

AaET 4T O3EFS

,.3_,.».: A, T.C.

-] - n_ .

5 = PAMUKKALE UNIVERSITES]

E— = Giingimsel (Mmayan Kk Amgtrmalar Evik
\"'._lhl.:.;.-_.-"': Kurala

Say1 601 16TRT-0ZVG2ITE

112019
Komu  :Bapvunmuaz hk.

Saymn Dog. Dir. Axiye KARTAL

g A08.0%. 2019 tarshhi dilekceniz.

ilgi dilekce ike bagvurmus oldefunue "Tip 2 Divabetli Birevierin Kronik Bakmm
Deferdendirme Durumlan ile Yagam Kolitesi Araundaki iEski™ konolo galismameds
istenilen defisikhklernaz 1L09.2019 tarih ve 15 sayal kurul toplantbmzda gorigiilmisg olup,

Yambm gingmelenden sonra, siz komosa cabgmanm adimon "Tip 2 Diyvabetl
Bireylerin Kronik Hastabk Bakimm Degerlendirme Durumban ile Yazam Kalibesi
Arasndaki Dliski" olark defigtirilmesinde ETIK ACIDAN SAKINCA OLMADIGINA,
alte ayda bir calgma hakkmda Eunalumues bilgl verilmesine oy birlegn tle karar verillmigtar.

Bilgilermen rica ederim.

Prof. Dir. Tahir TURAMN
Bagkan

Tip faihau Decanisg) L ki Dench Ryrwah chgi e inkae - Agasl OO0RR
ek 15 216 04 Fak: D) 336 17 65
[P sehLir Lk pasel oLty
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