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ÖZET 

 

Zuhur, ġ. Diyabetik Bireylerde Bakım Gereksinimlerinin YaĢam Kalitesi 

Ve Kronik Hastalık Bakımına Etkisi, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı Yüksek 

Lisans Tezi, Tekirdağ, 2018. Bu çalıĢmayla; diyabetik bireylerde bakım 

gereksinimlerinin yaĢam kalitesi ve kronik hastalık bakımına etkisinin incelenmesi 

amaçlandı. Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Merkezi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Polikliniği‘nde Ocak- Haziran 

2017 tarihleri arasında tip 2 diyabet tanısıyla takip edilen hastalar arasından, 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olanlar araĢtırmanın örneklemini (n=150) oluĢturdu. 

Verilerin toplanmasında ―Hasta Tanıtım ve Bakım Yönetimi Değerlendirme Formu‖, 

―YaĢam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği (EQ-5D-5L)‖ ve ―Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği-Hasta Formu (PACIC)‖ kullanıldı. Formlar araĢtırmacı 

tarafından yüz yüze görüĢme tekniği ile dolduruldu. Verilerin değerlendirilmesinde 

Oneway Anova test ve Tukey HDS test, bağımsız iki grup t testi, Kruskal Wallis 

testi, Mann Whitney U testi ve Pearson korelasyon analizi kullanıldı. 

ÇalıĢmaya katılan diyabetlilerin kronik hastalık yönetiminin iyi olduğu, 

PACIC skoru toplam puan ortalamasının 3,78±0,79 ve EQ-5D-5L genel sağlık skoru 

ortalama puanının ise 0,84±0,17 değeriyle kusursuz sağlığa yakın olduğu saptandı. 

Diyabetlilerin EQ-5D-5L indeks puanları ile PACIC skoru karar verme desteği ve 

amaç belirleme/rehberlik alt boyut puanları arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki, 

beden kitle indeksi ve HbA1c değerleri ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru arasında ise 

negatif yönde anlamlı iliĢki saptandı. Diyabetlilerin Ģu anki diyabet tedavi uyumu ile 

EQ-5D-5L genel sağlık skoru ve PACIC skoru toplam puanı arasında anlamlı iliĢki 

olduğu saptandı. Diyabetlilerin diyabet eğitimi alma durumuna göre PACIC skoru 

karar verme desteği ve amaç belirleme/rehberlik alt boyut puanları bakımından 

anlamlı fark olduğu görüldü.  

AraĢtırma sonucunda, diyabetlilerin kronik hastalık bakım yönetiminde; genel 

tedaviye uyumu için sağlık eğitimi ve danıĢmanlık programları planlanması 

önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, bakım, kronik hastalık, yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

Zuhur, ġ. The Effect of Care Needs on Quality of Life and Chronic 

Disease Care in Patients With Type-2 Diabetes, Tekirdag Namik Kemal 

University, Institute of Health Sciences, Department of Internal Medicine 

Nursing Master Degree Thesis, Tekirdag, 2018. The aim of this study was to 

investigate the effect of care needs on quality of life and chronic disease care in 

patients with type-2 diabetes. One hundred forty-five patients with type-2 diabetes 

who were followed-up between January 2016 and January 2017 in Namık Kemal 

University Training and Research hospital, Endocrinology and Metabolism 

outpatient clinic, were included in the study. The "Patient Presentation and Care 

Management Evaluation Form", "Quality of Life Assessment Scale (EQ-5D-5L)" 

and "Chronic Illness Care Assessment Scale-Patient Form (PACIC)" were used for 

the collection of data. The forms were filled by face-to-face interview technique 

carried out by the researcher. Oneway Anova test, Tukey HDS test, independent two 

sample t test, Kruskal Wallis test, Mann Whitney U test and Pearson correlation 

analysis were used for the evaluation of the data. 

In this study, the average total PACIC score of patients with with type-2 

diabetes was  found to be satisfactory (3,78±0,79). However, the EQ-5D-5L average 

score was found to be close to perfect (0,84 ± 0,17). A positive correlation was found 

between EQ-5D-5L scores and PACIC scores‘ decision support and goal setting / 

guidance sub-scale scores, and a negative correlation was found between positive 

EQ-5D-5L score and body mass index and HbA1c values. A significant correlation 

was also found between the current diabetes treatment compliance and the EQ-5D-

5L general health score and PACIC total score. The PACIC scores’ decision support 

and goal setting/guidance sub-scale was found to be significantly different according 

to the diabetes education status of the patients with type-2 diabetes. 

As a result of the research, planning health education and counseling 

programs for general care adjustment may be recommended for chronic disease 

management of diabetes. 

Keywords: Type 2 diabetes, care, chronic disease, quality of life 
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1. GĠRĠġ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Kronik hastalıklar, eriĢkin dönemdeki ölümlerin önemli bir bölümünü 

oluĢturmakta ve dünya genelinde önemi giderek artmaktadır. (Beaglehole ve diğ. 

2008). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, dünyadaki ölümlerin %60‘ı 

kronik hastalıklara bağlıdır ve bu ölümlerin %80‘i düĢük ve orta gelirli ülkelerde 

meydana gelmektedir. (WHO 2008a; ICN 2010). Kronik hastalıklar arasında yer alan 

diyabet ise günümüzde görülme sıklığı ve yarattığı sorunlar nedeniyle tüm dünyada 

önemi gittikçe artan, iĢ yükü kaybına neden olan, mali yük getiren, kronik seyreden 

ve yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen küresel bir sağlık sorunudur. (TDP 2014).  

Dünyada ölüm oranlarına baktığımızda DSÖ verilerine göre 2008 yılında 

meydana gelen 53 milyon ölümün % 3,5‘ini diyabet oluĢturmakta ve diyabet bulaĢıcı 

olmayan hastalık grubunda ölüm nedenleri arasında dördüncü sırada yer almaktadır. 

(WHO 2013a).  Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine göre 2000 yılında 

171 milyon olan diyabetli sayısı 2010 yılında 285 milyona, 2017 yılında ise 425 

milyona ulaĢmıĢ olup, dünya genelinde her 11 kiĢiden birinin diyabetli olduğu 

(prevalans %8,3) ve hızla artıĢ göstermesi gerçeğiyle 2045 yılında 629 milyon 

kiĢinin diyabetli olacağı öngörülmektedir. Ayrıca tüm dünyada 20-79 yaĢ aralığında 

5 milyon insanın diyabet ve komplikasyonları nedeniyle hayatını kaybettiği ve bu 

oranın dünya genelinde bütün ölüm nedenlerinin %14,5‘ini oluĢturduğu 

bildirilmektedir. (IDF 2017). 

Beslenme, hareketsizlik ve yaĢam tarzındaki uygunsuzluklar nedeniyle son 

yıllarda çocuklarda ve gençlerde de tip 2 diyabet görülme sıklığı hızla artıĢ 

göstermektedir. Ülkemizde 1997-1998 yıllarında yapılan Türkiye Diyabet 

Epidemiyoloji (TURDEP-I) çalıĢması sonuçlarına göre tip 2 diyabet prevalansı  

%7,2, bozulmuĢ glikoz toleransı (BGT) sıklığı ise %6,7 olarak bulunmuĢtur. (Satman 

ve diğ. 2002). Ġlerleyen yıllarda yayınlanan TURDEP-II çalıĢmasında ise ülke 

genelinde 20 yaĢ üzerindeki kiĢilerin 26 499‘u incelenmeye alınmıĢ ve tip 2 diyabet 

sıklığının önemli derecede arttığı ve %13,7‘ye vardığı, BGT sıklığının ise %7,9 

olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. (Satman ve diğ. 2013). 

IDF‘in 2015 raporuna baktığımızda tüm dünya genelinde diyabet ve diyabete 

bağlı geliĢen komplikasyonların önlenmesi ve tedavisindeki maliyetin 802 milyar 
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Amerikan Doları‘nı aĢtığı bildirilmiĢtir. (IDF 2015). Dünya genelinde diyabetli 

bireylerin %46‘sını henüz tanı konulmamıĢ bireylerin oluĢturduğu, Türkiye‘de ise 

2013 tarihli TURDEP-II çalıĢması verileriyle diyabetli bireylerin %45,5‘inin 

hastalıklarının varlığından haberdar olmadığı bildirilmiĢtir. (Satman ve diğ. 2013). 

Kronik bir hastalık olan diyabetin kiĢiye ve topluma getirdiği yükü azaltmak için 

hastalığın ve beraberinde geliĢebilecek komplikasyonların erken dönemde tanınması, 

uygun tedavisi ve diyabetin etkili yönetimi önem taĢımaktadır. (TDP 2014). 

Diyabetin varlığı, diyabete özgü olmayan koroner kalp hastalıkları, 

serebrovasküler hastalıklar ve periferik damar hastalıkları gibi makrovasküler 

sorunların erken yaĢlarda ortaya çıkmasına ve daha agresif seyretmesine de neden 

olarak, hastaların yaĢam kalitesini de olumsuz etkileyebilir. (Kahn ve diğ. 2008). 

Günümüzde kronik hastalıkların yaygınlaĢması, kronik hastalık yönetimi 

programlarının önemini ortaya koymaktadır. Kronik hastalık yönetimi; hastalığın 

tedavisinden daha fazlasını, diğer bir ifadeyle özyönetim becerisi kazanması 

amacıyla hastanın çeĢitli eğitim ve öğretim yöntemleriyle hazırlanması ve 

güçlendirilmesini kapsar. (Beaglehole ve diğ. 2008). Diyabet bakımının büyük ve 

önemli kısmı diyabetlinin kendisi tarafından yapılmaktadır. Bu nedenle diyabetlinin 

bilinçlendirilmesi ve diyabet yönetim becerisi kazanarak kendi kendine bakım, izlem 

ve değerlendirme yapabilecek yeterlilikte, hastalığının yönetimini üstlenmesi ve 

güçlendirilmesi gerekmektedir. Ayrıca sürdürülebilir ve etkili eğitim programları da 

diyabetlilere sağlanabilecek hizmet ve destek sürecinde önem teĢkil etmektedir. 

Hastalık yönetimini öğrenmiĢ bireylerin sağlık sonuçları olumlu etkilenmekte, yaĢam 

kaliteleri artmakta ve hastalıklarının maliyeti önemli oranda düĢmektedir. (TDV 

2010). Ayrıca diyabetin etkin bakım ve takibinde bire bir hasta takibi, düzenli glikoz 

düzeyi izlemi, insülin tedavi desteği, bireye özgü beslenme programının 

düzenlenmesi, komplikasyonlara yönelik tarama ve kontroller, emosyonel destek gibi 

hastaların bakım gereksinimleri yeterince karĢılanamamaktadır. Bu durumun 

diyabetlilerin yaĢam kalitelerini de olumsuz etkilediği öngörülmektedir. (Nutting ve 

diğ. 2007). 

Ülkemizde tip 2 diyabetli bireylerin bakım gereksinimlerini belirlemeye, 

bakım yönetimini, yaĢam kalitesini ve kronik hastalık bakım hizmetini geliĢtirme ve 

iyileĢtirmeye yönelik çalıĢmalar oldukça sınırlıdır. Bu çalıĢmayla; tip 2 diyabetlilerin 
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bakım gereksinimlerinin belirlenmesi, etkili diyabet yönetim davranıĢlarını 

geliĢtirmesi ve böylece yaĢam kalitelerini arttırması amaçlanmaktadır. Ayrıca 

çalıĢmanın; diyabetlilerin kronik hastalık bakım gereksinimlerinin iyileĢtirilmesine 

yönelik önlemlerin alınmasında, diyabet eğitim hemĢirelerine ve bilimsel araĢtırma 

rolünü kullanan hemĢirelere yol gösterici olması hedeflenmektedir.  

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢmanın amacı; diyabetik bireylerde bakım gereksinimlerinin yaĢam 

kalitesi ve kronik hastalık bakımına etkisini incelemektir.  

 

1.3. AraĢtırmanın Soruları 

AraĢtırmada yanıtlanması beklenen sorular aĢağıdaki Ģekildedir. 

EriĢkin tip 2 diyabet hastalarının; 

1. Tanımlayıcı özellikleri, hastalığına ve bakım yönetimine iliĢkin özellikleri ve 

metabolik özellikleri nelerdir? 

2. YaĢam kalite düzeyleri ve kronik hastalık bakımını değerlendirme sonuçları 

nasıldır? 

3. Tanımlayıcı özellikleri, hastalığına ve bakım yönetimine iliĢkin özellikleri ve 

metabolik özellikleri ile yaĢam kalite düzeyleri ve kronik hastalık bakımını 

değerlendirme sonuçları arasında iliĢki var mıdır? 

4. YaĢam kalite düzeyleri ile kronik hastalık bakımını değerlendirme sonuçları 

arasında iliĢki var mıdır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Diyabetin Tanımı, Sınıflandırılması ve Epidemiyolojisi 

 

2.1.1. Diyabetin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Diyabet; pankreasın insülin salınımının tam ya da kısmi eksikliği, insülin 

etkisizliği ya da insülin molekülündeki yapısal bozukluklar sonucu geliĢen, 

hiperglisemi ile karakterize; karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmalarının 

bozukluğu ile seyreden, akut metabolik ve kronik dejeneratif komplikasyonlara 

neden olan, sürekli tıbbi bakım gerektiren, kronik ve metabolik bir hastalıktır. 

(UDKG 2017; TEMD 2017; IDF 2015). ADA (American Diabetes Association)‘nın 

tanımına göre diyabet, glisemik kontrol dıĢında diyabet özyönetimi ve desteği gibi 

multifaktöriyel risk azaltma stratejileri ile sürekli tıbbi bakım gerektiren karmaĢık ve 

kronik bir hastalıktır. (ADA 2016a).  

Diyabet; Tip 1 diyabet (Tip 1 DM), Tip 2 diyabet (Tip 2 DM), Gestasyonel 

diyabet (GDM) ve spesifik nedenlere bağlı diyabet olmak üzere baĢlıca dört tipte 

görülmekle birlikte son yıllarda prediyabet tanımlamasıda klavuzlarda yer 

almaktadır. (TEMD 2017; UDKG 2017). Hastalığın farklı tiplerinde, nedeni, klinik 

seyri ve tedavisi değiĢmektedir.  

 

Tip 1 Diabetes Mellitus (Tip 1 DM) 

GeçmiĢteki tanımlamalarda“insüline bağımlı diyabet‖,“juvenil diyabet‖, 

―çocukluk çağında baĢlayan diyabet‖ olarak adlandırılan Tip 1 DM‘da mutlak insülin 

eksikliği vardır. Hastaların %90‘ında otoimmün (Tip 1A), %10 kadarında 

nonotoimmün (Tip 1B) b-hücre yıkımı görülmektedir. Tip 1A diyabette; genetik 

yatkınlığı bulunan kiĢilerde çevresel tetikleyici faktörlerin (virüsler, toksinler, 

emosyonel stres) etkisiyle otoimmünite tetiklenir ve ilerleyici β hücre hasarı baĢlar 

ve β hücre rezervi %80-90 oranında azaldığı zaman klinik diyabet semptomları 

ortaya çıkar. Tip 1A diyabetinin evre 3 baĢlangıcında kanda adacık otoantikorları 

pozitif bulunur ve bu antikorların genellikle birinci yılın sonuna doğru kanda 

kaybolduğu gözlenmektedir. Diğer bir form olan Tip 1B diyabet ise otoimmünite 

dıĢındaki bazı nedenlere bağlı mutlak insülin eksikliği sonucu geliĢir ve kanda adacık 

otoantikorları bulunmaz. (TEMD 2017; ADA 2016a; Lebovitz 2004). 
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Tip 2 Diabetes Mellitus (Tip 2 DM) 

Tip 2 DM eriĢkin toplumda en sık görülen diyabet tipidir. Tip 2 DM, değiĢik 

derecelerde insülin direnci ve insülin sekresyonunda azalmayla karakterize seyreden 

bir metabolizma hastalığıdır. Genellikle eriĢkinlerde görülmekle birlikte, son 

zamanlarda çocuklarda da görülmekte; genetik ve çevresel faktörler, yaĢam Ģekli ve 

sıklıkla obezite gibi nedenlerle iliĢkilendirilmektedir. Dünya genelinde tanı konulmuĢ 

diyabet vakalarının %90‘dan fazlasını Tip 2 DM oluĢturmaktadır. Tip 2 DM‘da 5-15 

yıl asemptomatik seyreden prediyabet dönemi olabilmekte ve bu süreçte 

makroanjiyopati gibi komplikasyonlar geliĢebilmektedir. (TEMD 2017; UDKG 

2017; ADA 2017d). 

 

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) 

Genellikle gebeliğin ilk aylarında geliĢen hiperglisemi ile ortaya çıkan GDM 

karbonhidrat intoleransı durumudur. Genetik faktörlerden kaynaklanmakta ve 

özellikle gebeliğin 26-28. haftalarında ortaya çıkmaktadır. GDM geliĢen bireylerin 

ilerleyen yaĢamlarında tip 2 diyabet geliĢme riski 7 kat daha fazladır. (TEMD 2017; 

ADA 2017d; Dinççağ 2016; Bellamy ve diğ. 2009). 

Toplum özelliklerine, tarama ve tanıda kullanılan yöntemlere bağlı olarak 

GDM görülme sıklığının %1,3 ile %19,9 arasında değiĢtiği görülmektedir.  

(Yessoufou ve Moutairou 2011).  

 

Spesifik Nedenlere Bağlı Diyabet 

Nedeni bilinmeyen diyabet formları ―diğer spesifik tipler‖ baĢlığı altında 

sınıflandırılmaktadır. Aralarında MODY‘nin (maturity-onset diabetes of the young) 

çeĢitli alt gruplarının bulunduğu beta hücre fonksiyonundaki genetik bozukluklar, 

insülin aktivitesindeki genetik bozukluklar (A tipi insülin direnci, lipoatrofik diyabet, 

ve diğerleri), pankreasın ekzokrin hastalıkları (pankreatit, travma/pankreatektomi, 

kistik fibroz ve diğerleri), endokrinopatiler (akromegali, cushing sendromu ve 

diğerleri), ilaç ve kimyasal ajanlar (atipik anti-psikotikler, anti-viral ilaçlar ve 

diğerleri), enfeksiyonlar (konjenital rubella, adenovirus, kabakulak ve diğerleri), 

immün nedenli diyabetin nadir görülen formları (anti-insülin reseptör antikorları ve 

diğerleri) ve diyabetle iliĢkili diğer genetik sendromlar (down sendromu, huntington 
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korea ve diğerleri) bu grup içerisinde yer almaktadır. (TEMD 2017; UDKG 2017; 

ADA 2017d). 

 

Prediyabet 

Uluslararası Diyabet Uzmanlar Komitesi, glikoz seviyesi diyabet tanı 

kriterlerini karĢılamayan ve normal sınırların üzerinde olan [HbA1C %5,7-6,4 (39-46 

mmol/mol)] bireyler için“prediyabet‖ tanımının kullanarak, bu bireylerin yüksek 

diyabet riski taĢıdıklarını ve koruma programlarına alınmaları gerektiğini 

bildirmiĢtir. Prediyabet tanımlaması "BozulmuĢ Açlık Glikozu (BAG)‖ ve/veya 

―BozulmuĢ Glikoz Toleransı (BGT)‖ olan bireyler için kullanılmakta ve bu 

bireylerde ilerleyen yaĢamlarında diyabet ve kardiyovasküler hastalık geliĢme riski 

öngörülmektedir. (TEMD 2017; ADA 2016b).  

 

2.1.2. Diyabetin Epidemiyolojisi ve Önemi 

Günümüzde en önemli küresel sağlık sorunlarından biri olan diyabet ve 

beraberinde hastalığa bağlı geliĢen komplikasyonlar birçok ülkede ölümlerin önemli 

sebeplerinden biridir. KüreselleĢmeyle birlikte artan yaĢam tarzı değiĢikliğine bağlı 

olarak diyabet bir halk sağlığı sorunu olarak karĢımıza çıkmaktadır. (IDF 2015). 

Dünya genelinde 425 milyon kiĢinin diyabetli olduğu ve 2045 yılına kadar bu 

rakamın 629 milyon kiĢiye ulaĢması tahmin edilmektedir. (IDF 2017). IDF 2013 yılı 

verilerine göre dünya nüfusunun %8,3‘ünde diyabet, %6,9‘unda BGT mevcuttur. 

Bölgelere göre değiĢkenlik göstermekle birlikte 2035 yılına kadar diyabetli birey 

sayısında ortalama %55 artıĢ beklenmektedir. Diyabetli sayısında en az artıĢ oranının 

%22,4 ile Avrupa‘da, en fazla artıĢ oranının %109,1 ile Afrika‘da olacağı, 

Türkiye‘nin ise diyabetli nüfus itibarı ile diyabetin dünyada en yüksek olacağı ilk 10 

ülke arasına gireceği öngörülmektedir. Avrupa‘da 20-79 yaĢ arası en fazla 

diyabetlinin bulunduğu ülkeler arasında ülkemizin 7 milyonu aĢkın diyabetliyle 

üçüncü sırada yer aldığı görülmektedir. Ayrıca ülkemizde BGT prevalansının %7,6, 

prediyabetli birey sayısının ise 3,5 milyondan fazla olduğu öngörülmektedir. (TDP 

2014). IDF 2015 yılı verilerinde ise global diyabet prevalansı %8,8, BGT prevalansı 

%6,7 olarak bildirilmekte bu oranların 2040 yılında sırası ile %10,4 ve %7,8 

değerlerine yükselmesi öngörülmektedir. 2015 yılı içinde dünyada her 11 yetiĢkinden 
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birinin diyabet tanısı aldığı, her 6 saniyede 1 kiĢinin (toplamda 5 milyon kiĢinin) 

diyabete bağlı nedenlerle hayatını kaybettiği, diyabetlilerin dörtte üçünün düĢük ve 

orta gelir düzeyindeki ülkelerde yaĢadığı ve bu kiĢilerin yaklaĢık yarısının 

diyabetinin farkında olmadığı bildirilmektedir. (IDF 2015). 

Ülkemizde yapılmıĢ en önemli ve geniĢ kapsamlı çalıĢma olan Türkiye 

Diyabet Epidemiyolojisi ÇalıĢması (TURDEP I ve TURDEP II) sonuçlarına göre, 20 

yaĢ üstü eriĢkinlerde diyabet görülme sıklığının 12 yılda %7,2‘den  %16,5 

değerlerine ulaĢtığı, bu rakamın 2009 resmi Türk popülasyonun yaĢ dağılımına göre 

standardizasyonunda %13,7 olduğu belirlenmiĢtir (Satman ve diğ. 2013). 2013 

yılında Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan ―Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk 

Faktörleri Sıklığı ÇalıĢması‖ sonuçları da ülkemizde 15 yaĢ üstü nüfusta diyabet 

sıklığının % 8 oranında olduğunu göstermektedir. (TC Sağlık Bakanlığı 2011).  

IDF 2015 atlasına göre küresel sağlık harcamalarının %12‘sinin diyabet 

tedavisine harcandığı belirtilmiĢtir. (IDF 2015). Sağlık Bakanlığı‘nın Türk Diyabet 

Programı 2015-2020 raporuna göre diyabete yapılan toplam harcamaların %74‘ü 

diyabete iliĢkin kardiyovasküler hastalık, nöropati, diyabetik ayak, retinopati ve 

nefropati gibi komplikasyonlardan kaynaklanmaktadır. Komplikasyonlar Türkiye‘de 

diyabet harcamalarının artmasının en önemli nedenleri arasında yer almakta, 

geçtiğimiz yıllarda komplikasyonların toplam giderler içerisindeki payı artarken, 

insülin gibi doğrudan ilaç giderlerinin payının göreceli olarak azaldığı bildirilmiĢtir. 

(SOCĠAL SECURĠTY INSTĠTUTĠON 2013; TDP 2014).  

 

2.2. Tip 2 Diyabet 

 

2.2.1. Tip 2 Diyabet Patafizyolojisi 

Tip 2 diyabetin patofizyojisinde insülin direnci ve insülin sekresyonunda 

azalma sorunu mevcuttur. Hücre reseptör defektine bağlı olarak organizmanın 

ürettiği insülinin kullanımında ortaya çıkan sorunlar nedeniyle glikoz hücre içine 

absorbe edilip enerji olarak kullanılamaz. Periferik dokularda yetersiz insülin etkisi 

mevcut olup, kas ve yağ hücresinde glikoz tutulumu azalmıĢtır. Pankreas, kan glikoz 

düzeyine yanıt olarak yeteri kadar insülin salgılayamamaktadır ve karaciğerde insülin 

sekresyon defekti ve kontr-insüliner sistem hormonları (dawn fenomeni, kortizol, 
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büyüme hormonu ve adrenalin) nedeniyle aĢırı artmıĢ glikoz yapımı mevcuttur. 

Ayrıca tip 2 diyabetin patafizyolojisinde bazal ve uyarılmıĢ glukagon sekresyonu 

bozulmuĢ olup, adacık disfonksiyonu da mevcuttur. (Inzucchı 2009). 

Tip 2 diyabetin klinik belirtileri hiperglisemi seviyesine bağlı olarak ortaya 

çıkar. Bu belirtiler; sık idrara çıkma, aĢırı susuzluk, ağız kuruluğu, çok yemek yeme 

veya iĢtahsızlık, açıklanamayan kilo kaybı, halsizlik, çabuk yorulma, bulanık görme, 

yaraların geç iyileĢmesi, inatçı enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar enfeksiyonları, 

kaĢıntı, ellerde veya ayaklarda karıncalanma olmasıdır. (TEMD 2017; IDF 2015; 

Inzucchı 2009). Ayrıca hiperglisemi durumu kontrol edilmeyen vakalarda ketoasidoz 

belirtilerine rastlanmakta, belirli enfeksiyonlara yakalanma riskinde artıĢ 

görülebilmektedir. Uzun dönem belirtileri ise; hastalığa özgü retinopati, nöropati, 

nefropati, ayak ülseri, cinsel iĢlev bozuklukları, serebrovasküler ve kardiyavasküler 

hastalıkların geliĢmesi ve lipoprotein metabolizmasında bozukluklar durumudur. 

(ADA 2011). 

 

2.2.2. Tip 2 Diyabetin Risk Faktörleri ve Önlenmesi 

Tip 2 diyabetin geliĢiminde önemli kabul edilen bazı risk faktörleri; obezite, 

sağlıklı olmayan beslenme alıĢkanlığı, hareketsiz yaĢam, ileri yaĢ, aile öyküsü, 

genetik faktörler, hamilelik süresince yüksek kan Ģekeri nedeniyle anne karnındaki 

bebeğin etkilenmesidir. (IDF 2015; Hu 2011).  

Tip 2 diyabet ve obezite arasında güçlü bir iliĢki mevcuttur ve beden kitle 

indeksi (BKĠ) ≥25 kg/m
2
 olan kiĢiler diyabet adayı olarak riskli grupta sayılmaktadır. 

(ADA 2016a). Yapılan çalıĢmalarda ülkemizde her dört eriĢkinden birinin, kadınların 

ise %40‘ından fazlasının obez olduğu belirtilmektedir. Toplumumuzda özellikle 

kadınlarda karın çevresinde yağlanma sıklığının çok yüksek olması, kadınlarda 

diyabet ve kardiyovasküler hastalık riskinin daha fazla olduğunu göstermektedir. 

(TDV 2010). TEMD (2017) klavuzunda hiperlipidemisi olanlar (HDL-kolesterol ≤35 

mg/dl veya trigliserid ≥250 mg/dl), BAG düzeyi ya da BGT saptanan kiĢiler, insülin 

direnci ile ilgili klinik hastalığı veya bulguları (akantozis nigrikans) bulunanlar, 

polikistik over sendromu olan kadınlar, koroner, periferik veya serebral vasküler 

hastalığı bulunanlar, düĢük doğum tartılı doğan kiĢiler, hareketsiz yaĢam süren veya 

fizik aktivitesi düĢük olanlar, doymuĢ yağlardan zengin ve posa miktarı düĢük 
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beslenme alıĢkanlıkları olan kiĢiler, Ģizofreni tanısı olan ve atipik antipsikotik ilaç 

kullanan kiĢiler, solid organ (özellikle renal) transplantasyonu yapılmıĢ hastalarda 

risk grubu arasında belirtilmiĢtir. (TEMD 2017).  

Dünyada tip 2 DM‘un hızla artıĢ göstermesinin baĢlıca nedenleri arasında; 

ekonomik kalkınma, yaĢlanan nüfus, artan kentselleĢme, azalan fiziksel aktivite, 

değiĢen beslenme alıĢkanlıkları ve yaĢam tarzı değiĢikliği sayılabilir (IDF 2015). Son 

yıllarda diyabet farkındalık programları ve yaĢam tarzı değiĢikliği geliĢtirme 

stratejileri ile tip 2 diyabeti önleme çalıĢmaları önem kazanmıĢtır. (TEMD 2017). 

Diyabet önleme programlarıyla yaĢam tarzı değiĢikliğine müdahale 

çalıĢmalarının tip 2 diyabet insidansını 3 yılda %58 oranında azaltabileceği 

öngörülmektedir. Diyabet özyönetim eğitimi ve destek programları prediyabetli 

bireyler için diyabet baĢlangıcının geciktirilebilmesi ya da diyabetin önlenebilmesini 

sağlayan davranıĢların sürdürülebilmesi ve geliĢtirilebilmesinde önemli 

uygulamalardır. Ayrıca uzaktan eğitim programları, sosyal ağlar ve teknolojik 

araçların kullanımının önemi de diyabetin önlenmesinde önemle vurgulanan diğer 

müdahalelerdir. (ADA 2017e). 

Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler Projesi Raporu‘na göre kiĢilerde diyabet ve 

komplikasyonlarının ortaya çıkmasında rol oynayan nedenler; biyolojik, çevresel ve 

davranıĢsal, sosyo-ekonomik ve sağlık hizmet sistemine bağlı belirleyiciler olarak 

sıralanmıĢtır. Rapora göre bu belirleyiciler çerçevesinde strateji geliĢtirilmesi 

gereken müdahaleler kapsamında; birincil korumada (diyabet riski taĢıyan bireylerde 

hastalığın geliĢiminin önlenmesi: Risk Yönetimi), ikincil korumada (diyabete 

yakalanmıĢ bireylerde komplikasyonların geliĢiminin önlenmesi: Hastalık Yönetimi), 

üçüncül korumada (diyabet komplikasyonları geliĢmiĢ bireylerin yaĢam kalitelerinin 

ve yaĢam sürelerinin artırılması: Vaka Yönetimi) yer almaktadır. (TDV 2010).  

 

2.2.3. Tip 2 Diyabet Komplikasyonları 

Diyabette kontrolsüz kan glikoz düzeyleri, akut veya uzun süreli metabolik 

komplikasyonlara, kimi zamanda ölümlere neden olabilmektedir. Ġyi bir metabolik 

kontrol ile diyabetin komplikasyonlarının önlendiği veya ilerlemesinin yavaĢlatıldığı 

bilinmektedir. (ADA 2010). Diyabetin tedavisi kontrol altına alınamadığında bu 

hastalarda; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar nonketotik koma ve 
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laktik asidoz gibi akut komplikasyonların beraberinde diyabetin kronik 

komplikasyonları olan makrovasküler (kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler 

hastalıklar, periferik arter hastalıkları, diyabetik ayak) ve mikrovasküler 

komplikasyonlarına (retinopati, nöropati, nefropati vb.) sıklıkla rastlanır. Ayrıca 

diyabetle birlikte cilt problemleri, depresyon ve yeme davranıĢ bozuklukları da 

görülebilmektedir. (TDV 2010).  

 Hipoglisemi klinik pratikte sıklıkla diyabetli bireylerde görülen bir tedavi 

komplikasyonudur ve genellikle insülin tedavisi ya da insülin sekresyonunu ve 

etkisini arttıran ilaçlara bağlı geliĢen bir sorundur. Ayrıca uzamıĢ hipoglisemi 

durumu kalıcı nörolojik sekellere ve ölüme neden olabilen bir durumdur. (Sert 2016). 

Hipogliseminin morbidite ve mortalitesinin yüksekliği nedeniyle özellikle yaĢlılarda 

ve hipoglisemi farkındalık sorunu geliĢmiĢ diyabetlilerde sıkı glisemik kontrol 

hedeflenmelidir. Diyabetlilerde düzenli bireysel izlemin hipoglisemi farkındalığını 

arttırmadaki önemi, hasta ve yakınlarının hipogliseminin etkin yönetimi konusundaki 

düzenli eğitimleri önem taĢımaktadır. (Beyaz ve Ükinç 2016).  

Diyabetik ketoasidoz (DKA); infeksiyonlar, insülin tedavi hataları (insülini 

kesme, hatalı enjeksiyon tekniği, insülinin son kullanma tarihinin geçmiĢ olması vb.), 

serebrovasküler olaylar ve alkol gibi nedenlere bağlı insülin eksikliği ve ağır 

hiperglisemi sonucu ortaya çıkan önemli metabolik bir bozukluktur. DolaĢım 

hacmini ve doku perfüzyonunu düzenlemek, serum glikoz ve osmolalitesini normal 

sınırlara getirmek, idrar ve serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit 

dengesini düzeltmek genel tedavi hedefleridir. Enfeksiyonlar, serebrovasküler 

olaylar, alkol ve travma gibi nedenlerle keton cisimleri oluĢmaksızın dehidratasyon 

sorununu beraberinde getiren hiperozmolar nonketotik koma tablosunda ise su ve 

elektrolit kayıpları DKA‘ya göre ön plandadır. (TEMD 2017). 

Diyabette kronik hipergliseminin varlığı kalp sağlığı, kan damarları, 

böbrekler, gözler ve sinirler üzerinde hasarlara neden olabilmektedir. Diyabetli bir 

bireyin ölüm riski diyabeti olmayan bir bireye göre ortalama 2 kat daha fazla olup, 

geliĢmiĢ ülkelerde en önemli ölüm nedeni olan kalp hastalığı ve inme riskini de 

büyük oranda arttırmaktadır. Diyabetlilerde diyabeti olmayanlara göre 

kardiyovasküler hastalıkların görülme oranı diyabetli erkeklerde 2-3 kat, diyabetli 

kadınlarda 3-5 kat daha fazladır, hastaların %50‘si ise yaĢamını kalp hastalıkları ve 
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inme nedeni ile kaybetmektedir. Akut koroner sendrom olarak tanımlanan 

aterosklerotik kardiyovasküler hastalık, miyokard infarktüs, stabil veya stabil 

olmayan anjina, koroner veya diğer arteriyel revaskülarizasyon, inme, geçici iskemik 

atak veya aterosklerotik orijinli periferik arteryel hastalık önde gelen kardiyovasküler 

hastalıklar arasındadır. Bunlar diyabetli bireylerde morbidite ve mortaliteye neden 

olan ve en büyük risk grubu komplikasyonlardır. (ADA 2017f; IĢık ve diğ. 2009; 

WHO 2008b).  

Diyabet, böbrek yetmezliğininde önemli nedenleri arasında yer almakta ve 

hastaların %10-20‘si böbrek yetmezliği ile yaĢamını kaybetmektedir. Bu durum 

diyaliz harcamalarını ciddi oranlarda arttırmaktadır. (ADA 2017g). 

Diyabetlilerin hastalık baĢlangıcından 15 yıl sonra %10‘unda ciddi görme 

kaybı ve yaklaĢık %2‘sinde körlük oluĢmaktadır. Diyabetlilerde retinopati 

geliĢmesiyle birlikte hipertansiyon, hiperlipidemi ve nefropati de birlikte 

görülebilmektedir. (ADA 2017g; WHO 2008b).  

Diyabetlilerin %50‘si sinir hasarına bağlı olarak nöropatiden etkilenmekte, 

nöropati geliĢmesi nedeniyle olası ayak sorunları geliĢebilmekte ve bu durum 

diyabetlilerin yaĢam kalitelerinide olumsuz etkilemektedir. Diyabet, her yıl travmaya 

bağlı olmadan geliĢen yaklaĢık bir milyondan fazla ampütasyondan sorumludur. 

Genel toplumla karĢılaĢtırıldığında diyabetlilerde 15-40 kat daha fazla alt ekstremite 

ampütasyonu gerçekleĢmekte ve her 30 dakikada bir dünyanın herhangi bir yerinde 

bir diyabetli bacağını kaybetmektedir. (ADA 2017g; WHO 2008b). 

Kin (2015)‘in çalıĢmasında diyabetli bireylerin diyabetin komplikasyonları 

hakkındaki farkındalık düzeyi sonuçları retinopati farkındalığı %93,4, diyabetik ayak 

%91,5, nöropati %86,7, nefropati %86,3, inme %73,5, kalp yetmezliği %64,9, cinsel 

fonksiyon bozukluğu %54,5 olarak belirlenmiĢtir. (Kin 2015). Diyabetli bireyin 

hastalığı hakkındaki farkındalık düzeyi ne kadar yüksekse daha etkili bir diyabet 

özyönetimi sağlaması böylece kan glikoz düzeylerini kontrol edebilmesi 

mümkündür. (Padma ve diğ. 2012). 
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2.3. Diyabet Bakım ve Yönetimi 

 

2.3.1. Diyabet Bakım ve Tedavisi 

Diyabet tedavisinin temel hedefleri diyabetli bireylerin etkili özyönetimini 

sağlayarak bunun sonucunda ideal glisemi düzeylerine ulaĢmak ve sürdürmek, 

diyabete özgü belirtileri gidermek, akut ve kronik komplikasyonların ortaya çıkıĢını, 

ilerlemesini önlemek veya geciktirmek, pankreasın beta hücre fonksiyonlarını 

korumayı sağlamak ve hastanın yaĢam kalitesini artırarak yaĢam süresini uzatmaktır. 

(ADA 2017a; Olgun ve diğ. 2010). 

Diyabette bütüncül bakım ve tedavinin amacı; diyabetlinin hipoglisemi 

yaĢamadan var olan yaĢam tarzını koruması ve kaliteli sürdürebilmesi, günlük 

yaĢamını aksatmadan normal kan glikoz seviyelerini koruyabilmesidir. Böylece 

vasküler ve nöropatik komplikasyon geliĢim riskinin azaltılması hedeflenmektedir. 

BaĢarılı ve etkili bir diyabet yönetimi; bakım-tedavi planına hasta ve ailesinin etkin 

katılımının sağlanmasıyla, diyabetlinin özyönetimi ve güçlendirilmesi ile 

mümkündür. Bu süreç; tıbbi beslenme tedavisi, düzenli ve sürdürülebilir egzersiz 

programı, diyabet özyönetimi eğitimi ve desteği, hastanın kendi kan Ģekeri düzeyini 

izlemesi ve bireyselleĢtirilmiĢ medikal tedavi basamaklarının etkin yönetimini 

kapsamalıdır. (ADA 2017a; Olgun ve diğ. 2010). BaĢarılı ve etkili bir diyabet 

tedavisi, multidisipliner ekip anlayıĢını ve bireye özgü bütüncül bakım yaklaĢımını 

gerektirmektedir. (ADA 2017b; TEMD 2017). 

Diyabet tedavisi bireye özgü oral antidiyabetik tedavi, insülin tedavisi ya da 

kombinasyon tedavi olmak üzere düzenlenebilmektedir. (ADA 2017c). Diyabetin 

değiĢik dönemlerinde farklı tedavi gereksinimleri olmakla birlikte, zaman içerisinde 

geliĢen pankreasın beta hücrelerindeki harabiyete bağlı olarak hastaların birçoğunda 

insülin tedavisine ihtiyaç duyulmaktadır. (Özcan ve diğ. 2015). Günümüzde diyabet 

tedavisinde kimyasal olarak rekombinant DNA teknolojisi ile üretilen ve otoantikor 

oluĢma ve alerjik etkilerinin daha az olduğu insan insülinleri kullanılmaktadır. 

Diyabet tedavi rejiminde kullanılmakta olan insülin tipleri baĢlangıç ve zirve etki 

süreleri değiĢmekle birlikte kısa ve hızlı etkili prandiyal (bolus) insülinler; orta etkili 

(bazal human), uzun etkili (bazal analog) ve ultra uzun etkili (bazal analog) insülinler 

ve hazır karıĢım (bifazik) insülinler olarak sınıflandırılmaktadır. (TEMD 2017). 
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Diyabet tedavi yöntemlerinden insülin kalemleri en yaygın kullanılan insülin 

uygulama araçları olup, insülin pompaları ise özbakımına uyumları iyi olan, yoğun 

insülin tedavisinin yetersiz kaldığı diyabetli bireylerde uygulanan diğer bir insülin 

uygulama yöntemidir. 1970‘li yıllardan bu yana geliĢtirilen teknolojik geliĢmeler 

neticesinde; insülin kullanan diyabetlilerde hipoglisemi oluĢturmadan, en uygun 

glikoz kontrolü ve daha iyi yaĢam kalitesi sağlayan sürekli ciltaltı insülin infüzyonu  

yapan insülin pompaları pankreasın normal insülin salınım fizyolojisini en yakın 

taklit eden yöntemdir. Ġnsülin pompalarının açık ve kapalı devre Ģeklinde iki modeli 

mevcuttur. (Tekin ve Dinççağ 2017). ÇalıĢmalar göstermektedir ki; tip 2 diyabette 

insülin pompa tedavisi ile glikoz kontrolü yoğun insülin tedavisiyle benzerlik 

göstemesine rağmen yaĢam kalitesini olumlu etkilemektedir. (Yeh ve diğ. 2012; 

Jeitler ve diğ. 2008). Pompa tedavisinin bir diğer avantajı, insülin direnci nedeniyle 

yüksek dozda ve yüksek hacimde bazal insülin kullanan hastalarda insülinin cilt altı 

dokudan düzensiz emilimini engellemesidir. Ġnsülin pompa tedavisinin 

gözlemlenebilen yan etkileri ise; kateterin yerinden çıkması ya da dolaĢması, 

tıkanması, insülin sızdırması, pompada mekanik ya da program arızası, cilt 

irritasyonları, enfeksiyonlar, enjeksiyon yerlerinde lipohipertrofi ya da lipoatrofi 

olarak belirtilmektedir. (Tekin ve Dinççağ 2017). 

Uygulanabilirliği kanıtlanmıĢ olsada ülkemizde henüz kullanılmayan diğer bir 

yöntemse insülinin inhaler yolla alınmasıdır. Ġnhaler insülinlerin ciddi hipoglisemi 

sıklığını önlediği ve kilo alımını azalttığı öngörülmekte, fakat bu alanda uzun vadeli 

sonuçlara ve ilaç güvenilirlik çalıĢmalarına ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir. 

(Bolayır ve diğ. 2016). Son yıllarda yürütülen çalıĢmalara göre oral yolla insülinin 

avantajları; kolay uygulanabilirliği, endojen insülinde olduğu gibi karaciğerde 

insülinizasyonun sağlanması, periferik hiperinsülinemi oluĢturmadan yeterli insülinin  

vücuda verilmesi Ģeklinde belirtilmektedir. Fakat insülinin midedeki asidik ve 

enzimatik yıkımı, enzimlerle inaktivasyonu, yüksek moleküler ağırlık ve hidrofilik 

özellikleri ise kullanım kısıtlılığı oluĢturmakta bu nedenle değiĢik teknolojilerin 

kullanıldığı çalıĢmaların sürdürüldüğü görülmektedir. (Ersoy 2016).  

Ġnsülin tedavisinde insülin ödemi, anti-insülin antikorları ve alerji, lipoatrofi, 

lipohipertrofi, kanama, sızma, ağrı, sabah hiperglisemisi, hiperinsülinemiye bağlı 

iĢtah artıĢı veya hipoglisemiler nedeni ile sık yemek yemeğe bağlı kilo artıĢı, ender 
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görülmekle birlikte masif hepatomegali görülen komplikasyonlardır. (TEMD 2017; 

Nagpal ve Bhartia 2006).  

Genellikle tip 2 diyabet tedavisinde OAD ilaçlar yaygın kullanılırlar. 

Kullanılan OAD ilaçlar, pankreastan insülin sentez ve sekresyonunu arttırarak hedef 

hücrelerin insüline daha duyarlı hale gelmesini sağlar, karaciğer glikoz üretimini 

azaltır ve glikozun barsaktan emilimini yavaĢlatır. Ülkemizde baĢlıca insülin 

salgılatıcı (sekretogog), insülin duyarlılaĢtırıcı (sensitizer), insülinomimetik 

(inkretin-bazlı) ilaçlar, alfa glukozidaz inhibitörleri ve sodyum glukoz ko-transporter 

2 inhibitörleri (glukoretikler; gliflozinler) olarak beĢ farklı OAD ilaç grubu 

bulunmaktadır. (TEMD 2017; Kristensen ve diğ. 2007). OAD ilaçlarının baĢlıca yan 

etkileri; hipoglisemi, kilo artıĢı, deri döküntüleri, alerji, hepatotoksisite ve 

hematolojik toksisitedir. Diyabet tedavisinde bir diğer tedavi kombinasyonu ise OAD 

ilaçlarla birlikte insülinin birlikte kullanıldığı tedavi yöntemidir. (TEMD 2017). 

Ġnsülin ve OAD ilaç tedavisine ek olarak diyabetli bireyin tedavisinde, bireye 

özgü tıbbi beslenme tedavisi de yer almaktadır. Diyabetli bireyin yaĢı, cinsiyeti, 

kilosu, boyu, fiziksel aktivitesi, bireyin glikoz, lipit ve HbA1c sonuçları gibi 

laboratuvar bulguları, gebelik gibi özel durumları, sosyo ekonomik, kiĢisel ve 

kültürel tercihleri göz önüne alınarak bireye özgü diyabet beslenme programı 

düzenlenir. Diyabetlilerin beslenme planında bilimsel kanıtlarla desteklenmiĢ 

sınırlamalar yapılırken yemek yeme zevki de sürdürülebilmelidir. Tip 2 diyabeti olan 

bireylerin yaklaĢık %30‘unun sadece uygun tıbbi beslenme planı ile kan Ģekeri 

düzeyleri ayarlanabilmektedir. (TEMD 2017; ADA 2013). Diyabet bakım ve 

yönetiminde, tıbbi beslenme tedavisinin etkin uygulanabilmesi diyabetli bireyin 

tedaviye uyumunun iyi olduğunu gösterir. Bu nedenle beslenme planının basit ve 

anlaĢılır olması, bireyin gereksinimlerine ve kültürüne uygun, birey tarafından kabul 

edilebilir ve sürdürülebilir olması gerekmektedir. (ADA 2010).  

Tip 2 diyabetli bireylerin bakım ve yönetiminde fiziksel aktivitenin metabolik 

kontrol üzerinde olumlu etkisi olduğu, inülin ihtiyacını azalttığı ve kilo kontrolünde 

de etkili olduğu belirlenmiĢtir. Düzenli yapılan egzersizin insüline duyarlılığı 

arttırdığı, kardiyo-vasküler risk faktörlerini düĢürdüğü, iyileĢme sürecini 

hızlandırdığı ve kan glikoz kontrolünü iyileĢtirdiği bildirilmektedir. (ADA 2013). 

TEMD 2017 klavuzu önerilerine göre; eriĢkin diyabetlilerin gün aĢırı en az haftada 3 
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gün ve toplam 150 dakika olacak Ģekilde, orta yoğunlukta (maksimum kalp hızının 

%60-75‘i, yaĢlılarda %50-70‘i kadar) egzersiz yapmaları sağlanmalıdır. Ayrıca 

diyabetik ve prediyabetik bireyler; gün içinde 90 dakikadan fazla hareketsiz 

oturmamalı ve gereğinde ara verip fizik aktivite yapmalıdır. Risk taĢımıyan 

diyabetlilerin, haftada 2 gün rezistans egzersizleri yapmaları sağlanmalıdır. (TEMD 

2017). 

Zorlu egzersiz programı öncesinde; 35 yaĢ üstü her diyabetlide, 25 yaĢ üstü  

ve 10 yıldan uzun süreli tip 2 diyabeti olanlarda, koroner arter hastalığı risk faktörleri 

bulunan diyabetlilerde, periferik damar hastalığı, mikrovasküler hastalığı veya 

otonom nöropatisi olanlarda mutlaka egzersiz tolerans testi yapılması önerilmektedir. 

Diyabetli bireylerin egzersiz öncesi; glisemik kontrol düzeyi ve HbA1c düzeyinin 

değerlendirilmesi, nörolojik ve kas-iskelet sistemi muayenesi, ayak muayenesi, 

fundus incelemeside ön değerlendirme kriterleridir. Ayrıca; hastalara egzersiz 

programına hafiften baĢlayarak giderek artan süre ve yoğunlukta devam etmelerinin 

ve yürüyüĢ, yüzme, bisiklete binme gibi düzenli spor yapmalarının önemi 

anlatılmalıdır. (TEMD 2017; ADA 2010; Sigal ve diğ. 2007). 

 

2.3.2. Diyabette Bireysel Ġzlem ve Önemi 

Diyabet bakımının temel amacı; sürekli bireysel izlem ve düzenli sağlık 

kontrolleriyle diyabetli bireyin özyönetimini ve desteğini sağlamak, diyabetliyi 

güçlendirmektir. Amerikan Diyabet Derneği‘ne (2013) göre, diyabetli bireyin akut ve 

kronik komplikasyonlarının önlenebilmesi için glisemik kontrolünün sağlanması, 

bireyin ilaç tedavisine uyumu, kan basıncı kontrolü, belli periyotlarla olası 

komplikasyonların ve kan lipid profilinin diyabet ekibi tarafından izlenmesi 

gereklidir. Diyabetli bireylerde;   

Glisemik Kontrol (HbA1c): Diyabetli bireylerde her üç ayda bir, iyi kontrollü 

diyabetlilerde ise altı ayda bir HbA1c düzeyi izlenmelidir. (ADA 2013; TEMD 

2017). TEMD (2017) tarafından önerilen glisemik kontrol hedefleri Tablo 1‘de 

verilmiĢtir.  
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Tablo 1 Glisemik Kontrol Hedefleri 

 Hedef Gebelikte 

HbA1c  

 

≤ %7 

(≤53 mmol/mol) 

≤ %6-6.5 

(42 -48 mmol/mol) 

APG ve öğün öncesi 

PG  

80-130 mg/dl  70-100 mg/dl 

Öğün sonrası 1. st PPG  - <140 mg/dl (*) 

(Tercihen <120 mg/dl) 

Öğün sonrası 2. st PPG  

 

<160 mg/dl 120 mg/dl 

 

Glisemik hedefler bireyselleĢtirilmelidir. Hastanın yaĢam beklenti süresi, diyabet yaĢı, hipoglisemi 

riski, diyabet komplikasyonları ve eĢlik eden diğer hastalıklarına göre belirlenmeli, gerekirse daha 

esnek glisemik kontrol hedeflenmelidir.  

(*)Gebelerde öğün sonrası 1.st PG takip edilmelidir.  

(APG: Açlık Plazma Glikoz, PG: Plazma Glikoz, 1.st PPG ve 2.st PPG: 1.st ve 2.st Postprandiyal 

Plazma Glikoz.). 

 

Bireysel Ġzlem: Diyabet teknolojilerindeki geliĢmeler diyabetlilerin kendi 

kendilerine kan ve idrar Ģekerlerini pratik, kısa zamanda ve güvenilir Ģekilde 

takiplerine olanak sağlamıĢ, diyabetlinin kendi kan glikoz düzeyini izlemesi (self-

monitoring, home-monitoring) diyabet tedavisinde önemli bir geliĢme olmuĢtur. 44 

diyabetli bireyde yürüttülen bir çalıĢmada bir yıllık izlem sonucunda evde sürekli 

glikoz izlemi yapması sağlanmıĢ olan hastaların HbA1c değerlerinde anlamlı bir 

düĢüĢ sağlanmıĢtır. (Levine ve diğ. 2016).  Diyabetik bireylerde kendi kendine izlem; 

 Daha iyi glisemik kontrolün sağlanması ve sürdürülmesini,  

 Hipogliseminin erken tanılanması ve önlenmesini,  

 Ġnsülin ve OAD dozlarının daha kolay ayarlanabilmesini,  

 Bireyin ve ülkenin diyabet ile ilgili sağlık bakım harcamalarının azalmasını, 

 Daha özgür ve güvenli bir yaĢam sağlar. 

Sürekli Glikoz Monitorizasyon (Ġzlem) Sistemlerinin (SGMS), HbA1c 

değerini normal sınırlarda tutmak, hipoglisemi ve hiperglisemileri önlemek, glisemik 

değiĢkenliği azaltmak amacıyla davranıĢ değiĢikliği oluĢturmada etkili bir yöntem 
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olduğu belirtilmektedir. SGMS gukoz seviyesini ‖gerçek zamanlı‖ ölçen, glikoz 

trendleri hakkında veri sağlayan, düĢük ve yüksek glikoz değerlerinde alarm 

verebilen, profesyonel ve kiĢisel kullanım sağlayabilen bir sistemdir. (Cantürk  

2013).   

 

2.3.3. Diyabet Özyönetim Eğitimi ve HemĢirenin Rolü 

Diyabet gibi kronik hastalıkların yönetiminde ve tedavisinde eğitim önemli 

bir rol oynar. DSÖ tanımına göre diyabet eğitimi ―Diyabet tedavisinin temel taĢıdır 

ve diyabetlinin toplum ile bütünleĢmesinde yaĢamsal önemi vardır‖ Ģeklindedir. 

Diyabet eğitimi bireyin kiĢisel tercihlerine, ihtiyaçlarına ve sosyo-kültürel 

değerlerine uygun bireye özgü ve diyabetlinin takibi sürecinde klinik kararların 

yönlendirilmesinde tamamlayıcı olmalıdır.  (ADA 2017a; Mollaoğlu ve diğ. 2009). 

Diyabet eğitiminde temel hedefler; bireyin hastalık ve tedavi uyumunu 

kolaylaĢtırmak, metabolik kontrolünü sağlamak, kan Ģekerini normal sınırlar içinde 

tutmak ve korumaktır. Ayrıca ideal vücut ağırlığına ulaĢmak ve sağlıklı bir egzersiz 

programı oluĢturmak, diyabetin neden olduğu olası komplikasyonların geliĢimini 

geciktirmek ve komplikasyonların yol açtığı hastalık veya ölümleri engellemek ve 

yaĢam kalitesini korumakta hedefler arasındadır. (Funnell ve diğ. 2008). Diyabet 

eğitimi bireye özgü, multidisipliner bir ekip anlayıĢıyla, diyabetli birey ve ailesinin 

aktif katılımıyla sürdürülmeli ve rutin aralıklarla değerlendirillmelidir.   

Joslin, diyabetli bireylerin kendi bakımlarının sorumluluğunun kendileri 

tarafından yapılması gerektiğini savunarak, günümüzde diyabet eğitimi alanında 

önerilen diyabet özyönetim eğitiminin önemini vurgulamıĢ ve diyabet eğitim ve 

tedavisinde hemĢirenin önemli bir rolü olduğunu belirtmiĢtir. (Allen 2003). Diyabet 

özyönetim eğitiminin ilkeleri; eğiticinin iyi bir dinleyici olması, verilen eğitimin 

didaktik sunum yerine, güçlendirme modellerine ve probleme dayalı olması, diyabet 

eğitimcilerinin diyabetli bireylerin gereksinimlerini belirlemesi, hastalar ile 

iĢbirliğinin yapılması, diyabetli bireylerin kararlara katılımının sağlanması, diyabetli 

bireylerin deneyimlerinin, sosyal, ekonomik, kültürel ve psikolojik özelliklerinin 

dikkate alınması, hastalara değerlendirmeyi nasıl yapacağının öğretilmesi ve sürekli 

destek sağlanmasıdır. (ADA 2017a; AADE 2009).  
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Amerikan HemĢireler Birliği (American Nurses Association-ANA) ve 

Amerikan Diyabet Eğitimcileri Birliği (American Association of Educator-AADE) 

diyabet hemĢiresinin görev tanımını yaparken ―Diyabet hemĢiresi; diyabetlinin 

diyabet bakımını ve eğitim gereksinimlerini değerlendirmek, hemĢirelik tanılarını 

geliĢtirmek, hemĢirelik bakım ve eğitimini uygulamak ve değerlendirmek için 

diyabetli bireyler, aileleri, gruplar ve toplumlar için çalıĢır‖ ifadesini 

kullanmaktadırlar. (Kayacan 2012). Yine AADE ve ANA‘nın tanımına göre diyabet 

hemĢiresinin diyabet tedavisindeki rol ve sorumlulukları; ekibin hedef ve 

stratejilerinin belirlenmesinde görev alma, hastaları ve ailelerini eğitme, ekip ile 

diyabetli bireylerin yönetiminde görev alan diğer merkezler ve sağlık görevlileri 

arasındaki iĢbirliğini sağlama Ģeklindedir. (Funnell ve diğ. 2008).  

Diyabet hemĢiresi profesyonel mesleki rolleriyle diyabetli hastada hemĢirelik 

bakımı, tanılama, sorunları saptama, hedefleri belirleme, bakımı planlama, uygulama 

ve değerlendirme adımları ile bütüncül hasta bakımını gerçekleĢtirmektedir. (Akgüç 

2013). Diyabetli bireylerin özbakım güçlerinin geliĢtirilmesi ve desteklenmesinde, 

hastalıklarını etkin yönetebilmelerinde, hastalık sürecinin olumsuz etkilerinden ve 

belirsizliklerinden kurtulabilmelerinde hemĢire önemli ve etkin bir rol 

üstlenmektedir.   

 

2.3.4. Diyabette Multidisipliner Ekip YaklaĢımı 

Kronik bir hastalık olan diyabetin yönetimi, tanı anında baĢlayıp yaĢam boyu 

devam etmektedir. Bu sürecin sürdürülmesinde etkin diyabet yönetimi için 

multidisipliner ekip yaklaĢımına ihtiyaç duyulmaktadır. (ADA 2008). 

Diyabet ekibi; endokrinolog, diyabet hemĢiresi, diyetisyen, egzersiz 

fizyoloğu, sosyal hizmet uzmanı, psikolog, göz doktoru, ayak bakım uzmanı ve 

eczacı gibi meslek üyelerinin yer aldığı multidisipliner bir ekipten oluĢur. 

Multidisipliner yaklaĢımda ekip üyelerinin her biri farklı roller üstlenmekte ve 

iĢbirlikçi yaklaĢım sergilemektedir. Tapp ve Shay (2012) tarafından Amerika‘da 

yürütülen çalıĢma sonuçlarına göre diyabet hastalarının da içinde bulunduğu kronik 

hastalıklarda özbakım yönetiminin yürütülmesinde multidisipliner yaklaĢımın etkili 

olduğu görülmüĢtür. 
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Diyabet bakım ve takibinde baĢarılı olmak için multidisipliner ekip üyeleri 

hastayı bütüncül tanımalı, hastanın önceliklerini bilmeli, diyabet tedavi planını 

uygulamada hazır olmalı, bunları yaparken hasta merkezli; hastaların takip, tedavi ve 

eğitiminden sorumlu olmalıdır. (ADA 2008). 

Çin‘de Ni ve diğ. (2017)‘nin tip 2 diyabetlilerde yürüttüğü bir çalıĢmada 

hemĢire liderliğindeki ekip yönetimi anlayıĢının diyabetlilerde kan Ģekeri kontrolünü 

denetleme ve diyabetle ilgili komplikasyonları önleme açısından etkili bir bakım 

sağladığı sonucuna varılmıĢtır. 

 

2.4. Diyabet ve YaĢam Kalitesi 

Diyabet tedavisinin amacı; hedef glisemik kontrolü sağlamak, akut ve kronik 

komplikasyonları önlemek veya tedavi etmek, böylece diyabetli bireyin yaĢam 

kalitesini yükseltmektir. (ADA 2017a). Diyabet uygulanan tedavi protokolleri ve 

olası komplikasyonları ile bireyin fiziksel ve ruhsal durumunu, yaĢam kalitesini, iĢ ve 

sosyal yaĢamını, kiĢilerarası iliĢkilerini etkileyen ve kronik bakım gerektiren bir 

hastalıktır. Diyabet bakım ve tedavisinde uzun dönemli yaĢam kalitesinin 

artırılmasının öncelikli hedef olması ve diyabetli bireylerin yaĢam kalite düzeylerinin 

önemli bir gösterge olarak objektif değerlendirilmesinin önemi vurgulanmaktadır. 

(Trikkalinou ve diğ. 2017; Altınok ve diğ. 2016). 

Diyabette tanı süresi, bakım ve tedavi masraflarının yüksek maliyetide yaĢam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir. (Campbell ve diğ. 2017). AraĢtırmalarda diyabetik 

hastaların yaĢam kalitesi düzeylerinin genel toplumdan daha düĢük, ancak diğer 

kronik hastalığı olan hastalardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. (Cai ve diğ. 

2017). Literatürde; tip 2 diyabet hastalarında vasküler ve nonvasküler 

komplikasyonların görülme sıklığı ve Ģiddetinin yaĢam kalitesinin önemli 

belirleyicileri olduğu ve kan Ģekeri kontrolü iyi olan hastaların yaĢam kalitelerinin de 

daha iyi olduğu bildirilmektedir. (Rubin ve Peyrot 1999).  

Diyabetik bireylerde yaĢam kalitesinin yükseltilmesinin morbidite ve 

mortaliteyide azalttığı da bilinmektedir. (Altınok ve diğ. 2016). Bu nedenle kronik 

hastalık tedavi ekibi içinde yer alan sağlık profesyonellerinin rolü, en kısa zamanda 

bireyin kendi bakımını üstlenmesini sağlamak ve bu süreç içerisinde yaĢam kalitesini 

koruyarak en üst düzeye çıkarmak olmalıdır. Bu süreçte en önemli amaç; bireyin 
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yaĢam kalitesini etkileyen tıbbi ve bireysel risk faktörlerinin belirlenmesidir. 

Böylece; kronik hastalık tanısı almıĢ bireylerin hastalıklarına uyumları arttırarak,  

hastalık ve tedavinin olumsuz etkileriyle baĢ etmelerine destek olarak, yaĢam 

kalitelerini yükseltmek hedeflenmektedir. (Kumsar ve Yılmaz 2014).  

 

2.5. Kronik Hastalık Bakım Modeli 

Kronik hastalığı olan bireylerin hastalığı kabullenme döneminde belli 

evrelerden geçtiği ortaya konmuĢtur. Hastalığı kabullenmeme, kendilerine ve/veya 

sağlık profesyonellerine karĢı tepkili davranıĢ sergileme, hastalığı kabullenme 

evresinde hastalığın geçeceği inancıyla alternatif tedavi yöntemlerini araĢtırma ve 

deneme tutumu, daha gerçekçi bakıĢ açıları geliĢtirme evresinde depresif eğilimler 

gösterme, son olarak kronik hastalıkla yaĢama zorunluluğunu kabullenme, doğru 

bakım ve izleme yöntemleriyle yaĢam değiĢikliğini hayata geçirmeye çalıĢma 

evresidir. (TDV 2010).  

YaĢam boyu süren diyabet olası komplikasyonlarının en aza indirilmesi, 

bireylerin yaĢam kalitelerini korumaları amacıyla iyi yönetilmesi gereken bir 

hastalıktır. Birçok kronik hastalıkta gereksinim olduğu gibi diyabet bakım ve 

tedavisinde de kronik hastalık bakım yönetimi önemlidir. 

Hastalık yönetimi kavramı, kanıta dayalı rehberlerin önerileri doğrultusunda 

hastaların farkındalığını arttırma stratejilerini kullanarak komplikasyon veya 

risklerden bireyin korunması olarak tanımlanabilmektedir. Hastalık yönetimi bireyin 

sağlık durumunu geliĢtirirken; klinik göstergeler, yaĢam kalitesi, mali sonuçlar gibi 

ölçütleri de iyileĢtirici bir amaca hizmet etmektedir. (Tanlı 2008). Kronik hastalık 

yönetimi; bakımın koordinasyonu ve sürekliliğini sağlar, ekip çalıĢmasını destekler,  

kronik hastalık bakım kalitesini geliĢtirir, bakım maliyetlerini azaltır ve hasta 

merkezlidir. (ġenuzun 2012; Akman ve Çifçili 2010). Etkili bir hastalık yönetimiyle; 

hastalığa özgü belirtilerin, acil birimlere baĢvuruların ve hastaneye yatıĢların 

azaltılması, hastalığın fizyolojik ve psikolojik etkilerinin sınırlandırılması, 

bağımlılığın önlenmesi, yaĢam kalitesinin artırılması ve hastalık maliyetinin 

düĢürülmesi sağlanabilmektedir. (Demirağ  2009). 

Kronik hastalık bakım yönetiminde uygulama rehberlerinin yetersiz 

kullanımı, hasta bakımında yeterli koordinasyonun sağlanamaması, hasta eğitiminin 
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yetersizliği ve özyönetimin sağlanamaması gibi nedenler yeni bakım modellerinin 

geliĢtirilmesine yol açmıĢtır. Kronik hastalık bakım yönetimi için en çok kullanılan 

ve en etkili kabul edilen model ise ―Kronik Bakım Modelidir‖. (Beaglehole ve diğ. 

2008). Wagner ve arkadaĢları tarafından kronik hastalığı olan bireylerin ve grupların 

bakımında kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ olan kronik bakım modeli, kronik hastalık 

yönetiminde toplumsal ve ekonomik yükün giderek artması sonucunda bakımın 

kalitesini artırmak ve bakımın maliyetini azaltmak amacıyla bir rehber olarak ortaya 

konmuĢ bir modeldir. (Durna 2012; Geyman  ve John 2007).  

Modelin anahtar noktası, sağlık bakım ekibi ile hasta arasında verimli bir 

etkileĢimin olmasıdır. (Rothman ve Wagner 2003). Modele göre; bilgi, beceri ve 

güven iliĢkisi ile motive edilmiĢ hasta ile hastalık konusunda gerekli olan uzmanlık, 

deneyim, bilgi ve kaynaklara sahip sağlık bakım profesyonelleri, birlikte var olan 

kaynakları kullanarak yüksek kalitede bakım için etkili kararlar verebilecek ve 

kronik hastalık bakımını etkili olarak yönetebilecektir. (ICN 2010; Wagner ve diğ. 

2001).  

Kronik bakım modelinde hastalar; mevcut kaynakları etkin kullanmaları, 

problem çözmeyi öğrenmeleri ve kendi kendilerini izlemeleri amacıyla eğitim 

verilerek desteklenir; ortak belirlenmiĢ hedeflere yöneltilir; değiĢime karĢı olası 

engeller saptanır ve uygun değiĢim planları yapılır. Kendi özbakımlarına sorumluluk 

bilinciyle ve etkin katılım gösteren, güçlendirilmiĢ hastalar ile hastalık daha iyi 

yönetilir. Sağlık profesyonelleri arasında da iyi koordine edilmiĢ, verimli bir ekip 

çalıĢması sürdürülerek, hizmet sunumu daha etkin hale gelir ve hasta ile ilgili klinik 

göstergelerde iyileĢme olur, bakım ve tedavi maliyetleri azalır. Yapılan 

araĢtırmalarda; kronik bakım modelinin diyabet, depresyon, astım, konjestif kalp 

yetmezliği gibi hastalıklarda uygulanması ile klinik çıktıların iyileĢtirilmesinde ve 

komplikasyonların önlenmesinde baĢarılı sonuçlar elde edildiği görülmüĢtür. (Durna 

2012; Wagner ve diğ. 2001 ).  

 

2.5.1. Diyabetlilerde Kronik Hastalık Bakım Yönetimi ve HemĢirenin 

Rolü 

Kronik hastalığı olan bireylere hizmet veren sağlık profesyonellerinin, kaliteli 

bakım sunabilmeleri için kanıta dayalı plan ve protokollerin uygulanması, bütüncül 



22 
 

 
 

yaklaĢım sergilenmesi, hasta gereksinimlerinin yeniden yapılandırılması, 

gerektiğinde destekleyici bakım sistemlerinin yeniden düzenlenmesi, hasta eğitimi 

için gerekli bilgi ve davranıĢlarının saptanması ve sürekli izlenmesi gereklidir. 

(Fadıloğlu 2010). Kronik hastalığı olan bireylerin sağlık problemlerini etkin 

yönetebilmelerinde hemĢirelerin destekleyici rolü bulunmaktadır. Ayrıca hemĢireler; 

hastanın problemlerine çözüm getirmenin dıĢında, hasta katılımı ile birlikte en iyi 

hemĢirelik bakımını sürdürme ve hastalık yönetimi desteğinde, bireyin özyönetimi ve 

bakımındaki engellerin ortadan kaldırılması ya da önlenmesinde katkı 

sağlamaktadırlar. (ICN 2010; Hasket 2006).  

YaĢamın her yönünü derinden etkileyen ve uzun süreli kronik bir hastalık 

olan diyabet yönetiminin baĢarısı, diyabetlinin uluslararası standartlara uygun etkili 

özyönetimi eğitimi ve desteğinin sürdürülmesi, böylece diyabetlinin 

güçlendirilmesiyle sağlanabilmektedir. Diyabetli bireylerin özyönetimlerinde 

sorumluluk almaları, hedef kan Ģekeri düzeylerini koruyarak olası komplikasyon 

risklerinde azalma sağlamaktadır. (ADA 2017a). Diyabetli bireyler genellikle diyabet 

özyönetimlerini sürdürmede gönülsüz davranmakta ve güçlendirilmeye gereksinim 

duymaktadırlar. Diyabet tanısı almak bireylerde bazı psikolojik değiĢikliklere neden 

olmakta ve bireylerin psikolojik değiĢiklerle baĢa çıkabilmesi de etkili bir diyabet 

özyönetimi ve sürdürülebilir diyabet özyönetim desteği ile sağlanabilmektedir. 

(Aydın ve diğ. 2005; Hekimsoy ve diğ. 2002). 

Özbakım, sağlığın sürdürülmesi ve yükseltilmesi ile ilgili bireyin 

performansını belirleyen eylem ve hedefleri içeren sağlık etkinliklerini baĢlatma ve 

uygulama yeteneğidir. (Jerant 2005). Sağlık bakım profesyonellerinin özbakım 

yönetimindeki mesleki sorumluluğu; hasta bireyi tanımak, bakım gereksinimlerini 

belirlemek, bu gereksinimleri karĢılayacak uygun giriĢimlere karar vermek, 

giriĢimleri uygulamak ve bireyin gereksinimlerinin karĢılanıp karĢılanmadığını 

değerlendirmektir. (Türgay 2011; Abaan ve Altıntoprak 2005). Özbakım yönetim 

süreci bireylerin kendi hastalıklarının bakımında sorumluluk almaya baĢlamaları ve 

özbakımı hayatları için daha anlaĢılabilir yapmaya baĢladıklarında ortaya çıkar. 

Özbakım yönetimi süreci profesyonelce önerilen tıbbi tedavi rejimine uyumdan 

farklıdır. Bazı bireyler özbakım yönetimi sürecini tedavi rejimine daha etkin 
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katılmak için bazıları da kendilerine ait tedavi rejimini oluĢturmak amacıyla 

kullanırlar. (Jones 2015).  

Kronik hastalığı olan bireylerde hastalığının yönetiminde; etkili ve yeterli bir 

özbakım önemlidir. Hastalar kendileri için gerekli özbakımın hangi konuları 

kapsadığını, gerekçelerinin ne olduğunu ve önemini bilmelidirler. Kronik hastalık 

yönetimi, bireyin tedavi planına ve özyönetim uygulamalarına uyumunu 

desteklemeyi gerektirir. (Jones 2015; Jaarsma ve diğ. 2012). Kendi kendini yönetme 

davranıĢı olan özbakım sadece bilgiyi değil, bilgi ve becerinin birlikte etkin 

yürütülmesini gerektirir. Diyabetli bireylerin diyabet yönetiminde insülin tedavisi, 

tıbbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite gibi faktörler arasındaki iliĢkiyi 

görebilmesi durumu, diyabetlilerin özbakım becerilerini nasıl kullanabildiklerini 

göstermektedir. Orem‘e göre bir bireyin özbakım gereksinimlerini karĢılayabilmesi 

için yeterli özbakım gücüne sahip olması gerekir. Özbakım gücü; yaĢamı, sağlığı ve 

iyilik durumunu sürdürmek için sağlık etkinliklerini baĢlatma ya da uygulama 

becerisidir. (Avdal ve Kızılcı 2010; Orem 2001). Diyabetli bireyin insülin ya da 

OAD tedavisini bilme, baĢlatma, sürdürme ve yönetme becerisi diyabet özbakım 

gücününde bir göstergesidir. (Kumar 2007; Dalton ve diğ. 2006). 

Diyabetli bireyin hastalıkla etkin bir Ģekilde baĢa çıkabilmesi için özbakım 

becerilerine, hastalığı ve tedavisi hakkında yeterli bilgiye ve kendi bakım 

sorumluluğunu üstlenmesine gereksinim vardır. Diyabet bakımının %98‘inin bireyin 

özbakımından oluĢması, diyabetli bireyin kendi bakım sorumluluğunu almasının 

önemini de ortaya koymaktadır. (Dinesh ve diğ. 2016;YeĢilbakan 2004). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma kesitsel ve tanımlayıcı tipte yapıldı.  

 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

AraĢtırma Merkez Müdürlüğü Ġç Hastalıkları Anabilim Dalı Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı Polikliniği‘nde yapıldı. Poliklinik; 18 yaĢ ve 

üzerinde olan diyabetli bireylerin takip ve tedavisinde haftanın bütün günlerinde 

hizmet vermekte ve 1 diyabet eğitim hemĢiresi, 2 endokrinolog, 1 iç hastalıkları 

asistan hekimi, 1 diyetisyen ve 2 destek hizmetleri personeli görev yapmaktadır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evrenini, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama 

ve AraĢtırma Merkezi Ġç Hastalıkları Anabilim Dalı Endokrinoloji ve Metabolizma 

Hastalıkları Bilim Dalı Polikliniği‘ne Ocak 2016- Ocak 2017 tarihleri arasında tip 2 

diyabet tanısıyla takip ve tedavi amaçlı baĢvuran, 18 yaĢ ve üzeri 723 kayıtlı hasta 

oluĢturdu. 

 

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmanın örneklemi;  %13,7 prevelans, %95 güven aralığı ve %5 hata 

payı ile evreni bilinen örneklem hesabına göre 145 olarak hesaplandı.  

Evreni bilinen örneklem hesabı (Karagöz 2014). 

 

N.t².p.q    

                                               n= 

d²(N-1)+ t².p.q  

 

N= Evrendeki birey sayısı (723)  

n= Örnekleme alınacak birey sayısı (145)  

p= Ġncelenecek olayın görülüĢ sıklığı (%13,7=0,137)  (Satman ve diğ. 2013). 
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q= (1-p) Ġncelenecek olayın görülmeyiĢ sıklığı (%86,3=0,863)  

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda bulunan 

teorik değer (%95 Güven aralığında 1,96)  

d= Olayın görülüĢ sıklığına göre örneklem hatası (%5=0,05) 

 

Bu doğrultuda araĢtırmaya, 18 yaĢ ve üzerinde olan;  en az 1 yıl önce tip 2 

DM tanısı almıĢ olan; gebe veya gebelik ihtimali olmayan; okur-yazar olan ve 

Türkçe konuĢabilen, görme ya da iĢitme engeli olmayan; araĢtırmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden toplam 150 hasta alındı.  

Tip 2 DM hastalığı dıĢında tanımlanmıĢ baĢka bir kronik hastalığı 

(Hipertansiyon, Karaciğer Yetmezliği, Kronik Böbrek Yetmezliği, Kronik Kalp 

Yetmezliği, Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, Kronik Arter Hastalığı, Serobro 

Vasküler Hastalığı) olan hastalar araĢtırmaya alınmadı.  

 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında; Hasta Tanıtım ve Bakım Yönetimi Değerlendirme 

Formu (EK 1),  YaĢam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği (EQ-5D-5L) (EK 2) ve Kronik 

Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği-Hasta Formu (Patient Assessment of 

Chronic Illness Care) (PACIC) (EK 3)  kullanıldı.  

3.5.1. Hasta Tanıtım ve Bakım Yönetimi Değerlendirme Formu (EK 1) 

Bu form araĢtırmacı tarafından literatür bilgileri ıĢığında hazırlanan sosyo 

demografik özellikleri, diyabet tedavisi ve diyabet yönetimine yönelik özellikleri 

tanımlayan toplam 32 sorudan oluĢmaktadır (EK 1).  

 

3.5.2. YaĢam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği (EQ-5D-5L) (EK 2) 

EQ-5D-5L yaĢam kalitesini ölçmede kullanılan ve Batı Avrupa yaĢam kalitesi 

araĢtırma topluluğu olan EuroQoL grubu tarafından geliĢtirilmiĢ olan bir öz bildirim 

ölçeğidir. EQ-5D genel sağlık ölçeği EuroQol grup tarafından 60‘ı aĢkın dile 

çevrilmiĢtir, bunlardan birisi de Türkçe‘dir. EQ-5D-3L ile kıyaslandığında ölçeğin 

hassasiyetini artırmak ve tavan etkilerini azaltmak için 5 seviyeli EQ-5D sürümü 

(EQ-5D-5L) EuroQol Group tarafından 2009'da tanıtılmıĢtır. EQ-5D tanımlayıcı 

sistemi ve EQ görsel analog skalası (EQ-VAS) Ģeklinde ölçek iki ayrı bölüm 
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Ģeklindedir. EQ-5D tanımlayıcı sistem; hareketlilik, özbakım, alıĢılagelmiĢ 

faaliyetler, ağrı / rahatsızlık ve anksiyete / depresyon olmak üzere beĢ boyuttan 

oluĢmaktadır. Her boyuta verilen yanıtlar; problemsiz, hafif problemler, orta dereceli 

problemler, ciddi problemler ve aĢırı problemler Ģeklinde olmak üzere 

maddelendirilmiĢtir. Hastadan beĢ boyutun her birinde en uygun deyimin yanındaki 

kutuyu iĢaretleyerek kendi sağlık durumunu göstermesi istenir. Bu karar, o boyut için 

seçilen seviyeyi ifade eden bir basamaklı bir sayı ile sonuçlanır. Ölçeğin indeks 

değerleri bilgisayarda, EuroQoL grup tarafından farklı toplum örneklerinden yola 

çıkarak hesaplanan formüller üzerinden hazırlanmıĢ excel formatı kullanılarak 

hesaplanmıĢtır. Bu hastalardan alınan cevapların bu program üzerine yerleĢtirilerek 

bireye özgü 0 ile 1 arasında değiĢen indeks değerlerinin hesaplanması Ģeklindedir. 

Ġndeks skorlarında 0 değeri ölümü, 1 değeri kusursuz sağlığı göstermektedir. Görsel 

Analog Skala (EQ-VAS)‘da ise 0-100‘e kadar sayıların bulunduğu dikey çizgi 

bulunmakta,  birey o gün için hissettiği sağlık durumunu en iyi ―100 puan‖ ve en 

kötü ―0 puan‖ olmak üzere bu sınırlar arasında bir puanı iĢaretleyerek belirtmektedir. 

Bireyin skala üzerinde iĢaretlediği puan kutucuğa yazılır. EQ-VAS: uç noktaların 

―hayal edebileceğiniz en iyi sağlık‖ ve ―hayal edebileceğiniz en kötü sağlık‖ olarak 

iĢaretlendiği dikey bir görsel analog skalasında hastanın kendi ifadesiye sağlık 

durumunun kaydı Ģeklinde hastanın kendi kararını yansıtan, sağlık sonuçlarının nicel 

bir ölçüsü olarak kullanılabilmektedir. (EuroQol Group 2011). 

EQ-5D ölçeğinin Türkçe versiyonu için geçerlilik ve güvenirlilik analizi ile 

toplum norm değerlerinin belirlenmesi çalıĢması Eser ve ark. tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu analiz sonucunda EQ-5D indeksinin kentsel Türk toplumunda 

da geçerli, güvenilir ve yeterli bir ölçek olduğu sonucuna varılmıĢtır. (Eser ve diğ. 

2007). 

 

3.5.3. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği-Hasta Formu 

(Patient Assessment of Chronic Illness Care-PACIC)  (EK 3) 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (Patient Assessment of 

Chronic Illness Care-PACIC); kronik bakım modeline dayalı olarak 2005 yılında 

Glasgow ve arkadaĢları tarafından Ġngilizce olarak geliĢtirilmiĢtir. Ölçek kronik 

hastalara sunulan sağlık bakım hizmetlerinin hastalar tarafından değerlendirilmesine 
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olanak sağlayan, bakım hizmetini ekip yaklaĢımı doğrultusunda ele alan bir ölçektir. 

Sağlık ekibinin kronik bakım modelini uygulamalarına yansıtmalarında; sunulan 

bakımın düzenli, objektif ve tarafsız raporlandırılmasında; hastaların bakıĢ açılarını 

tanılamada yardımcı olan, kronik hastalık bakımını hasta perspektifinden 

değerlendiren ölçek 20 madde ve 5 alt boyuttan oluĢmaktadır. Bu alt boyutlar; hasta 

katılımı (1-3. sorular), karar verme desteği (4-6. sorular),  amaç belirleme/rehberlik 

(7-11. sorular), problem çözme (12-15. sorular), izlem/koordinasyondur (16-20. 

sorulardır). (ĠncirkuĢ ve Nahcivan 2011). 

Ölçeğin çeĢitli dillerde diyabet, artrit, astım, hipertansiyon, kronik ağrı, 

konjestif kalp yetmezliği gibi hastalıklarda bakımın kalitesini değerlendirmede 

uygun bir araç olduğu saptanmıĢtır. Ölçeğin orijinal dildeki geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması sonuçlarına göre Cronbach alfa katsayısı 0,93 olup, ĠncirkuĢ ve Nahcivan 

(2011) tarafından yürütülmüĢ Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması sonucunda 

ise 0,91 saptanmıĢtır. Ölçeğin toplam puanı 20 maddenin tümünün ortalama puanı ile 

hesaplanır. Ölçeğin toplam puanı ve her bir alt boyutun ortalama puanı, 1 = hiçbir 

zaman, 2 = nadiren, 3 =bazen, 4 = çoğu zaman ve 5= her zaman Ģeklinde 5‘li likert 

tipi bir derecelemeyle ölçülür. Ölçek puanlarındaki artıĢ, kronik hastalığı olan 

bireylerin aldıkları bakımdan memnuniyetlerinin yüksek ve kronik hastalık 

yönetiminin yeterli olduğunu gösterir. (ĠncirkuĢ ve Nahcivan 2011; Glasgow ve diğ. 

2005b).  

 

3.6. Ön Uygulama 

Veri toplama formlarının değerlendirilmesi amacıyla araĢtırmaya baĢlamadan 

önce Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkez 

Müdürlüğü Ġç Hastalıkları Anabilim Dalı Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları 

Bilim Dalı Polikliniği‘nde takip ve tedavi gören 15 hasta üzerinde ön uygulama 

yapıldı ve formlarda anlaĢılmayan yerler belirlenerek düzenlendi.  

 

3.7. AraĢtırmanın Uygulanması 

AraĢtırma Ocak 2017- Haziran 2017 tarihleri arasında uygulandı. Polikliniğe 

takip ve tedavi amaçlı baĢvuran hastalar bilgisayar sistemi üzerinden hergün 

araĢtırmacı tarafından takip edilerek, rastlantısal yöntemle belirlendi. AraĢtırma 
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kriterlerine uygun hastalar bilgilendirildi, araĢtırmanın amacı açıklandı, katılmaya 

istekli olanlardan yazılı onamları alındı. Hastalar poliklinik muayene bekleme 

sürecinde kendisinin uygun gördüğü bir zaman diliminde diyabet eğitim odasına 

alınarak araĢtırmacı tarafından yüzyüze görüĢme yöntemi ile formlar dolduruldu. 

Poliklinik muayene sürecinde boy ve kilo ölçümü yapılan hastaların boy ve kilo 

değerleri kaydedildi. Metabolik değerleri ise bilgisayar otomasyon sisteminden takip 

edilerek kaydedildi. Her hastanın görüĢmesi yaklaĢık 20 dakika sürdü. 

 

3.8. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık 

Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‘nden yazılı kurum izni alındı. (EK 5). Daha sonra 

Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Etik 

Kurulu‘ndan etik kurul izni  alındı. (EK 4). Hastalara çalıĢmanın amacı açıklanarak, 

bilgilendirilmiĢ yazılı onamları alındı. (EK 6).  

EQ-5D-5L yaĢam kalitesi ölçeğinin kullanım izni için batı Avrupa yaĢam 

kalitesi araĢtırma topluluğu olan EuroQoL grubundan ölçek kullanım izni alındı. (EK 

7). Ayrıca Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (Patient Assessment of 

Chronic Illness Care-PACIC) kullanım izni için orijinal dildeki geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢmasını yapmıĢ bulunan ĠncirkuĢ‘dan ölçek kullanım izni alındı. (EK 

8). 

 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (NCSS LLC, 

Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, medyan, sıklık ve 

oran) yanı sıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren 

parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Oneway Anova test ve farklılığa 

neden çıkan grubun tespitinde Tukey HDS test, bağımsız iki grup t test kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında 

Kruskal Wallis test ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde ve iki grup 

değerlendirmelerinde Mann Whitney U test kullanıldı. DeğiĢkenler arası iliĢkilerin 
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değerlendirmesinde Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Sonuçlar %95‘lik güven 

aralığında, anlamlılık  p<0,05 ve p<0,01 düzeylerinde değerlendirildi. 

 

3.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Örneklem seçiminde en önemli sınırlılık hastaların polikliniğe düzenli devam 

etmemeleridir. Hasta kaybının nedenleri bütüncül diyabet bakımının gerekliliği 

konusunda hastaların farkındalık eksikliği, kiĢisel gerekçeleri, istedikleri zamanda 

randevu alamamaları nedeniyle il sınırları içinde 2. basamak tedavi merkezlerini ya 

da özel birimleri tercih etmeleridir. AraĢtırma zaman kısıtlılığı nedeniyle 10.01.2017-

30.06.2017 tarihleri arasında poliklinikte izlenen tip 2 diyabetli hastalardan alınan 

verilerle sınırlıdır. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular; 

1. Hastaların tanımlayıcı özellikleri 

2. Hastaların hastalığına ve bakım yönetimine iliĢkin özellikleri 

3. Hastaların metabolik özellikleri  

4. Hastaların yaĢam kalitesi ölçeği sonuçları 

5. Hastaların kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeği sonuçları olmak üzere 

gruplanarak dağılımları verildi ve bu özelliklerin yaĢam kalitesi sonuçları ve 

kronik hastalık bakım değerlendirme sonuçları ile iliĢkileri incelendi.  

 

4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

Hastaların tanımlayıcı özellikleri incelendiğinde; %58,7‘si kadın, yaĢ 

ortalaması 52,75±8,70  ( min:31- max:82) yıl, BKĠ ortalaması 30,60±5,95 kg/m
2
 olup 

%38,7‘si fazla kiloludur. Hastaların %58‘i ilköğretim mezunu, %97,3‘ü evli, 

%36,7‘si çalıĢmaktadır. Ayrıca hastaların %23,3‘ü sigara, %14,7‘si alkol 

kullanmaktadır (Tablo 2). 
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Tablo 2  Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri  (N=150) 

 

 

Min-Mak 

 

Ort±SS 

YaĢ 31-82 52,75±8,70 

Ağırlık (kg) 40-138 82,37±15,98 

Boy (cm) 145-191 164,43±8,48 

BKĠ (kg/m
2
) 17,54-58,72 30,60±5,95 

  

n 

 

% 

Cinsiyet Erkek 62 41,3 

Kadın 88 58,7 

BKĠ sınıflandırma DüĢük kilo 1 0,7 

Normal kilo 16 10,7 

Fazla kilolu 58 38,7 

Yüksek obezite 46 30,7 

Çok yüksek obezite 20 13,3 

Morbid obezite 9 6,0 

Eğitim durumu Ġlköğretim ve altı 87 58,0 

Lise 30 20,0 

Üniversite ve üstü 33 22,0 

Medeni durum Bekâr 4 2,7 

Evli 146 97,3 

Aile yapısı Çekirdek 146 97,3 

Diğer 4 2,7 

Çocuk sayısı Yok 8 5,3 

1 27 18,0 

≥2 115 76,7 

Sosyal güvence Var 148 98,7 

Yok 2 1,3 

Gelir durumu Gelir giderden az 31 20,7 

Gelir gidere eĢit 115 76,7 

Gelir giderden fazla 4 2,7 

ÇalıĢma durumu ÇalıĢıyor 55 36,7 

ÇalıĢmıyor 95 63,3 

Sigara kullanımı Evet 35 23,3 

Hayır 61 40,7 

Bıraktım 54 36,0 

Alkol kullanımı Evet 22 14,7 

Hayır 101 67,3 

Bıraktım 27 18,0 
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4.2. Hastaların Hastalığına ve Bakım Yönetimine ĠliĢkin Özellikleri  

Tablo 3 Hastaların Hastalığına ve Bakım Yönetimine ĠliĢkin Özellikleri (N=150) 

 

 

n 

 

% 

Diyabet hastalığı süresi 1-3 yıl 

4-6 yıl 

7-9 yıl 

≥10 yıl 

40 

49 

22 

39 

26,7 

32,7 

14,7 

26,0 

Mevcut diyabet tedavi yöntemi Ġnsülin enjeksiyonu 

OAD 

Ġnsülin +OAD 

2 

86 

62 

1,3 

57,3 

41,3 

Diyabet eğitimi alma durumu Evet  

Hayır 

81 

69 

54,0 

46,0 

Eğitimi veren (n:81) Diyabet eğitim hemĢiresi 

Doktor 

Diğer 

77 

3 

1 

95,1 

3,7 

1,2 

Eğitimin yeterli olma durumu Evet  

Hayır 

Kısmen 

31 

81 

38 

20,7 

54,0 

25,3 

Ġnsülinini kendi yapma durumu 

(n:64) 

Evet  

Hayır 

61 

3 

95,3 

4,7 

Günlük insülin uygulama sayısı 

(n:64) 

1 kez 

2 kez 

3 kez 

4 kez 

5 kez 

9 

22 

8 

20 

5 

14,1 

34,4 

12,5 

31,3 

7,8 

Ġnsülin kullanım süresi (n:64) 0-11 ay 

1-3 yıl 

4-6 yıl 

7-9 yıl 

≥10 yıl 

7 

28 

19 

1 

9 

10,9 

43,8 

29,7 

1,6 

14,1 

Kan Ģekerini kendi ölçme durumu Evet  

Hayır 

126 

24 

84,0 

16,0 

Kan Ģekeri ölçüm sıklığı (n:126) 

 

Doktorun önerdiği Ģekilde 

Kendimi kötü hissettiğim zaman 

Aklıma geldikçe 

76 

14 

36 

60,3 

11,1 

28,6 

Kan Ģekeri sonuçlarını düzenli 

kaydetme durumu (n:126) 

 

Evet 

Hayır 

Bazen 

 

52 

48 

26 

 

41,3 

38,1 

20,6 

ġu anki diyabet tedavinize 

uyumunuz sizce nasıl? 

Çok kötü 

Kötü 

Ġyi 

Çok iyi 

Mükemmel 

8 

36 

68 

32 

6 

5,3 

24,0 

45,3 

21,4 

4,0 
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Tablo 3 (Devam) Hastaların Hastalığına ve Bakım Yönetimine ĠliĢkin 

Özellikleri (N=150)  

 
  

n 

 

% 

Egzersiz yapma durumu 

 

Evet 

Hayır 

Bazen 

68 

48 

34 

45,3 

32,0 

22,7 

Egzersiz sıklığı (n:102) 

 

Her gün 

Haftada 2-3 gün 

Düzensiz 

31 

19 

52 

30,4 

18,6 

51,0 

Diyet yapma durumu 

 

Evet 

Hayır 

98 

52 

65,3 

34,7 

Diyabetik ayak muayenesi 

yaptırma durumu 

Evet 

Hayır 

25 

125 

16,7 

83,3 

 

Bu bölümde diyabetlilerin beyanlarına dayalı olarak hastalığına ve bakım 

yönetimine iliĢkin bulgular sunulmuĢtur. Hastaların %32,7‘sinde diyabet hastalığı 

tanı yılı 4-6 yıldır diyabetik olup, %57,3‘ü tedavide OAD kullanmaktadır. Hastaların 

%54‘ü daha önce diyabet eğitimi almıĢ olup, %95,1‘i eğitimi diyabet eğitim 

hemĢiresinden almıĢ ve %54‘ü eğitimin yeterli olmadığını düĢünmektedir (Tablo 3). 

Hastaların %43,8‘i 1-3 yıldır insülin tedavisi kullanmakta ve %95,3‘ü insülin 

tedavisini kendisi yapmaktadır. Hastaların %84‘ü evde kendisi kan Ģekeri ölçümü 

yapmakta, %60,3‘ü kan Ģekeri takibini doktorunun önerdiği sıklıkta sürdürmekte ve 

kan Ģekerini kendisi evde ölçen hastaların %41,3‘ü sonuçlarını düzenli olarak 

kaydetmektedir (Tablo 3). 

 Hastaların %45,3‘ü egzersiz yaptığını ve %65,3‘ü diyet uyguladığını ifade 

etmektedir. Hastalara Ģu anki diyabet tedavilerine olan uyumları sorulduğunda 

hastaların %45,3‘ü tedaviye uyumunu iyi olarak ifade etmektedir. Hastaların 

%16,7‘si ise daha önce diyabet eğitim hemĢiresi ya da hekimi tarafından 

değerlendirilip, diyabetik ayak muayenesi yaptırdığını ifade etmektedir (Tablo 3). 
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4.3. Hastaların Metabolik Özellikleri  

Tablo 4 Hastaların Metabolik Özellikleri  (N=150) 

 

 

Min-Mak 

 

Ort±SS 

AKġ (mg/dl) 65-387 151,05±54,82 

Trigliserit (mg/dl) 30-602 168,64±86,11 

LDL (mg/dl) 48-227 126,29±35,23 

HbA1c (%) 5,7-12,5 7,42±1,28 

Total kolesterol (mg/dl) 124-382 209,71±43,46 

HDL (mg/dl) 22-95 49,82±14,92 

   
 

Hastaların metabolik özellikleri ortalama puanları incelendiğinde; AKġ 

değerlerinin 151,05±54,82, trigliserit değerlerinin 168,64±86,11, LDL değerlerinin 

126,29±35,23, HbA1c değerlerinin 7,42±1,28, total kolesterol değerlerinin 

209,71±43,46, HDL değerlerinin ise 49,82±14,92 birim olduğu saptandı (Tablo 4). 

4.4. Hastaların YaĢam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D-5L) Puanları  

 

Tablo 5  Hastaların YaĢam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği (EQ-5D-5L) Puanları 

(N=150) 

  

Min-Mak 

 

Ort±SS 

Hareket 1-4 1,64±0,85 

Özbakım 1-3 1,25±0,57 

Genel aktiviteler 1-4 1,40±0,68 

Ağrı/rahatsızlık 1-4 1,34±0,63 

Anksiyete/depresyon 1-4 1,59±0,83 

   

Hastaların yaĢam kalitesi (EQ-5D-5L) ölçeğine verdikleri yanıtlar 

incelendiğinde Genel Sağlık Skoru alt boyutları ortalama puanları; hareket 

1,64±0,85, özbakım 1,25±0,57, genel aktiviteler 1,40±0,68, ağrı/rahatsızlık 

1,34±0,63, anksiyete depresyon 1,59±0,83 olduğu saptandı (Tablo 5). 
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ġekil 1 EQ-5D-5L Ġndeks Puanlarının Dağılımı. 

 

Hastaların yaĢam kalitesi (EQ-5D-5L) indeks puanları ise 0,30 ile 1 arasında 

değiĢmekte olup ortalaması 0,84±0,17 olarak saptandı (ġekil 1). 

 

4.5. Hastaların Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme Ölçeği (PACIC) 

Puanları  

PACIC kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeği alt boyutları ortalama 

puanları incelendiğinde; hasta katılımı 4,15±0,93; karar verme desteği 4,38±0,76; 

amaç belirleme/rehberlik 3,80±0,98; problem çözme 3,50±0,99 ve 

izlem/koordinasyon 3,38±0,97 dir. Toplam PACIC puanı ortalama ise 3,78±0,79 

olarak saptandı (Tablo 6). Ölçeğin Cronbach alpha değeri 0,93 olarak saptanmıĢ 

olup, bizim çalıĢmamızda yüksek düzeyde geçerliliğe sahip olduğunu  söyleyebiliriz.   

Tablo 6 Hastaların Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme Ölçeği (PACIC) 

Puanları (N=150) 

PACIC 

 

Min-Mak 

 

Ort±SS 

Hasta Katılımı 1,00-5,00 4,15±0,93 

Karar Verme Desteği 1,67-5,00 4,38±0,76 

Amaç Belirleme/Rehberlik 1,00-5,00 3,80±0,98 

Problem Çözme 1,00-5,00 3,50±0,99 

Ġzlem/Koordinasyon 

Toplam Puan 

1,00-5,00 

1,30-5,00 

3,38±0,97 

3,78±0,79 
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ġekil 2 PACIC Puanları Dağılımı. 

 

4.6. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri Ġle YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel 

Sağlık Skoru) ve Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme  (PACIC Toplam 

Puanı ) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki 

 

Hastaların tanımlayıcı özellikleri ile yaĢam kalitesi EQ-5D-5L genel sağlık 

skoru arasındaki iliĢki incelendiğinde; erkek hastaların EQ-5D-5L genel sağlık skoru 

puanlarının kadın hastaların puanlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu saptandı (p<0,01). Hastaların gelir durumuna göre EQ-5D-5L indeks puanları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). Ayrıca 

hastaların çalıĢma durumuna göre EQ-5D-5L genel sağlık skoru bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0,05), çalıĢmayanların puanlarının çalıĢan 

hastaların puanlarından daha düĢük olduğu saptandı (Tablo 7). 

Hastaların yaĢları ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢ olup (p>0,05), hastaların eğitim durumu, medeni 

durumu, aile yapısı, çocuk sayısı, sigara ve alkol kullanımı durumuna göre EQ-5D-

5L genel sağlık skoru bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 7 Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri ile YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel 

Sağlık Skoru) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki (N=150) 

                Genel Sağlık Skoru  (EQ-5D-5L) 

  Ġndeks değeri (0-1)                         VAS skoru (0-100) 

     ar     p                     ar                        p 

YaĢ 0,118 0,150             -0,071         0,390 

           n    Ort±SS    p                      Ort±SS             p 

   istatistik
 

Cinsiyet 

     Erkek 

     Kadın 

  

62 

 

0,90±0,13 

                                   

b
0,001**       77,40±14,91       

b
0,008** 

t 3,969           69,49±20,87      t 2,560  88 0,80±0,18 

Eğitim durumu 

     Ġlköğretim ve altı 

     Lise 

     Üniversite ve üstü 

  

87 

 

0,84±0,17 

 

c
0,379          73,09±19,97        

c
0,477 

F 0,976        75,30±17,21        F 0,743 

                    69,58±17,94 

 30 0,81±0,20 

 33 0,87±0,15 

Medeni durum, 

medyan (Q1, Q3) 

     Bekâr 

     Evli 

  

 

4 

 

 

0,94 (0,76; 1,00) 

 

 

d
0,720         62,5 (46; 82,5)      

d
0,334 

z  -0,358     78,5 (60; 86)         z-0,966   146 0,88 (0,71; 1,00) 

Aile yapısı, 

medyan (Q1, Q3) 

    Çekirdek 

    Diğer 

  

 

146 

 

 

0,88 (0,71; 1,00) 

 

 

d
0,894         77 (60; 86)            

d
0,765 

z  -0,134     80,5 (61; 85,5)      z -0,299  4 0,87 (0,71; 1,00) 

Çocuk sayısı, 

medyan (Q1, Q3) 

   Yok 

    1 

   ≥2 

  

 

8 

 

 

0,81 (0,68; 0,94) 

 

 

e
0,525          80,5 (50; 90)       

e
0,752

 

x
2 
 1,289      70 (50; 90)          x

2 
0,570 

                    78 (60; 84)  

 27 0,84 (0,69; 1,00) 

 115 0,88 (0,71; 1,00) 

Gelir durumu, 

medyan (Q1, Q3) 

  Gelir giderden az 

  Gelir gidere eĢit 

  Gelir giderden fazla 

  

 

31 

 

 

0,74 (0,65; 0,88) 

 

 

e
0,022*        72 (50; 80)          

e
0,085 

x
2
 7,623       80 (65; 90)          x

2 
4,933 

                     82 (57; 90) 

 115 0,88 (0,75; 1,00) 

 4 0,92 (0,57; 1,00) 

ÇalıĢma durumu 

   ÇalıĢıyor 

   ÇalıĢmıyor 

  

55 

 

0,88±0,16 

 

b
0,043*       77,42±15,28         

b
0,013*  

t  2,042        70,06±20,43        t  2,503  95 0,82±0,18 

Sigara kullanımı 

   Evet 

   Hayır 

   Bıraktım 

  

35 

 

0,85±0,15 

 

c
0,285         74,37±18,81          

c
0,413 

F 1,267      70,26±20,42           F 0,889 

                   74,54±17,39 

 61 0,81±0,18 

 54 0,86±0,17 

Alkol kullanımı 

   Evet 

   Hayır 

   Bıraktım 

  

22 

 

0,88±0,15 

 

c
0,051         71,36±14,05           

c
0,149 

F 3,073       71,34±21,11           F 1,930 

                    79,22±11,84 

 101 0,82±0,18 

 27 0,89±0,14 
 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı 

b
Bağımsız gruplar t testi 

c
Tek yönlü varyans analizi                                                          

d
Mann-Whitney U testi                   

e
Kruskal-Wallis test           *p<0,05          **p<0,01 
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Tablo 8 Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri ile Kronik Hastalık Bakım 

Değerlendirme (PACIC Toplam Puanı) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki (N=150) 

 PACIC Toplam Puan 
     ar    p 

YaĢ -0,076 0,354 

 n   Ort±SS     p 

   istatistik 

Cinsiyet Erkek 62 3,88±0,75 
b
0,205 

t 1,272 Kadın 88 3,71±0,83 

Eğitim durumu 

 

Ġlköğretim ve altı 87 3,91±0,72 c
0,045* 

F 3,163 Lise 30 3,69±0,75 

Üniversite ve üstü 33 3,52±0,97 

Medeni durum, 

medyan (Q1, Q3) 

Bekâr 4 4,55 (4,3; 4,8) d
0,030* 

z -2,171 Evli 146 4,03 (3,15; 4,35) 

Aile yapısı, 

medyan (Q1, Q3) 

Çekirdek 146 4,05 (3,2; 4,4) 
d
0,583 

z -0,549 Diğer 4 3,53 (2,98; 4,33) 

Çocuk sayısı, 

medyan (Q1, Q3) 

Yok 8 4,15 (3,38; 4,38) 
e
0,315 

x
2 
2,310 1 27 3,55 (3; 4,1) 

≥2 115 4,05 (3,35; 4,4) 

Gelir durumu, 

medyan (Q1, Q3) 

 

Gelir giderden az 31 4,1 (3,05; 4,35) 
e
0,848 

x
2 
0,329 Gelir gidere eĢit 115 4,05 (3,2; 4,4) 

Gelir giderden fazla 4 3,95 (3,4; 4,08) 

ÇalıĢma durumu 

 

ÇalıĢıyor 55 3,8±0,79 
b
0,861 

t 0,175 ÇalıĢmıyor 95 3,77±0,81 

Sigara kullanımı Evet 35 3,82±0,78 
c
0,952 

F 0,049 Hayır 61 3,77±0,88 

Bıraktım 54 3,77±0,73 

Alkol kullanımı Evet 22 3,62±0,93 
c
0,560 

F 0,583 Hayır 101 3,82±0,79 

Bıraktım 27 3,76±0,73 
 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı 

b
Bağımsız gruplar t testi  

c
Tek yönlü varyans analizi 

d
Mann-Whitney U test  

e
Kruskal-Wallis test                      *p<0,05 

 

Hastaların tanımlayıcı özellikleri ile kronik hastalık bakım değerlendirme  

(PACIC) toplam puanı sonuçları arasındaki iliĢki incelendiğinde; eğitim ve medeni 

durumuna göre PACIC toplam puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0,05). Hastaların yaĢ ve cinsiyet ile PACIC toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05). Hastaların aile yapısı, 

gelir durumu, çalıĢma durumu, sigara ve alkol kullanım durumuna göre PACIC 

toplam puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı  (p>0,05) 

(Tablo 8). 
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TablolaĢtırılmamakla birlikte hastaların tanımlayıcı özellikleri ile kronik 

hastalık bakım değerlendirme (PACIC) alt boyut puan sonuçları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; hastaların eğitim durumuna göre PACIC karar verme desteği alt 

boyut puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 

Bonferroni düzeltmesi kullanılarak gerçekleĢtirilen ikili değerlendirmeler sonucunda, 

eğitim durumu üniversite ve üstü olan olguların puanlarının okur-yazar veya 

ilköğretim mezunu olan olguların puanlarından düĢük olduğu saptandı (p<0,05).  

Hastaların medeni durumuna göre PACIC karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik ve problem çözme alt boyut puanları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢ olup (p<0,05), evli olanların PACIC karar 

verme desteği alt boyut puanlarının bekarların puanlarından düĢük olduğu saptandı.  

Hastaların eğitim durumuna göre PACIC izlem/koordinasyon alt boyut 

puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 

Bonferroni düzeltmesi kullanılarak gerçekleĢtirilen ikili değerlendirmeler sonucunda, 

eğitim durumu üniversite ve üstü olan olguların puanlarının okur-yazar veya 

ilköğretim mezunu olan olguların puanlarından düĢük olduğu saptandı (p<0,05).  
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4.7. Hastaların Hastalık ve Bakım Yönetimi ile YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L 

Genel Sağlık Skoru) Sonuçları ve Kronik Hastalık Bakımı Değerlendirme 

(PACIC) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki  

 

Tablo 9 Hastaların Hastalık ve Bakım Yönetimi ile YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L 

Genel Sağlık Skoru) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki  (N=150) 

                            Genel Sağlık Skoru  (EQ-5D-5L) 

         Ġndeks değeri (0-1)                         VAS skoru (0-100) 

 
         ar    p                ar                      p 

ġu anki diyabet tedavisine uyum     0,166 0,042*        0,165                  0,043* 

       n  Ort±SS        p               Ort±SS                 p 

   istatistik                               istatistik 

Diyabet hastalığı süresi 

 

1-3 yıl 

4-6 yıl 

7-9 yıl 

≥10 yıl 

  

 

40 

 

 

0,86±0,17 

 

 

c
0,517       76,6±19,87        

c
0,462 

F 0,763     71,82±19,21      F 0,863 

                 69,18±14,76 

                 72,03±19,93 

 49 0,84±0,18 

 22 0,79±0,17 

 39 0,84±0,17 

Diyabet eğitimi alma durumu 

Evet 

Hayır 

  

81 

 

0,85±0,17 

 

b
0,587      72,72±18,69      

b
0,976 

 t 0,544    72,81±19,47      t -0,031  69 0,83±0,18 

Kan Ģekerini kendi ölçme 

durumu 

Evet 

Hayır 

  

 

126 

 

 

0,83±0,17 

 

 

b
0,354        72,91±19,26      

b
0,822 

t  -0,929     71,96±17,87      t 0,225  24 0,87±0,16 

Egzersiz yapma durumu 

Evet 

Hayır 

Bazen 

  

68 

 

0,87±0,17 

 

c
0,111       74,46±19,4        

c
0,606 

F 2,228     71,6±18,76        F 0,503  

                  71±18,75 

 48 0,8±0,19 

 34 0,85±0,15 

Diyet yapma durumu 

Evet 

Hayır 

  

98 

 

0,87±0,16 

 

b
0,003**   75,04±17,39      

b
0,043** 

t 3,059       68,46±21,2       t 2,041  52 0,78±0,18 

Diyabetik ayak muayenesi 

yaptırma durumu 

Evet 

Hayır 

  

 

25 

 

 

0,85±0,16 

 

  

b
0,644       75,36±16,05       

b
0,455 

t  0,463     72,24±19,54       t 0,749  125 0,84±0,18 
 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı 

b
Bağımsız gruplar t testi     

c
Tek yönlü varyans analizi 

d
Mann-Whitney U test  

e
Kruskal-Wallis test                      *p<0,05      **p<0,01 

 

Hastaların hastalık ve bakım yönetimi ile yaĢam kalitesi EQ-5D-5L genel 

sağlık skoru sonuçları arasındaki iliĢki incelendiğinde; Ģu anki diyabet tedavisine 

uyum düzeyi ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri (r:0,166; p<0,05) ve 
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VAS skoru (r: 0,165; p<0,05) arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

olduğu saptandı (Tablo 9).  

Hastaların diyet yapma durumuna göre EQ-5D-5L genel sağlık skoru 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢ olup ( p<0,01), düzenli 

diyet yapan olguların puanlarının düzenli diyet yapmayan olguların puanlarından 

yüksek olduğu saptandı (Tablo 9). 

Hastaların diyabet hastalığı süresi, diyabet eğitim alma durumu, evde kan 

Ģekeri ölçme durumu, egzersiz yapma ve diyabetik ayak muayenesi yaptırma 

durumuna göre EQ-5D-5L genel sağlık skoru bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 9). 

 

Tablo 10 Hastaların Hastalık ve Bakım Yönetimine ĠliĢkin Özellikleri ile Kronik 

Hastalık Bakımı Değerlendirme (PACIC) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki (N=150) 

 

H
a
st

a
 K

a
tı

lı
m

ı 

K
a
ra

r 
V

er
m

e 

D
es

te
ğ
i 

A
m

a
ç 

B
el

ir
le

m
e/

 

/R
eh

b
er

li
k

 

P
ro

b
le

m
 

Ç
ö
zm

e 

Ġz
le

m
 

/K
o
o
rd

in
a
sy

o
n

 

T
o
p

la
m

 Ö
lç

ek
 

P
u

a
n

ı 

ġu anki diyabet tedavisine 

uyum 

ar: 0,128 

p: 0,118 

ar: 0,215 

p:0,008** 

ar: 0,185 

p: 0,023* 

ar: 0,142 

p: 0,082 

ar: 0,103 

p: 0,209 

ar: 0,178 

p: 0,029* 

Özellikler n Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Diyabet hastalığı 

süresi 

1-3 yıl 

4-6 yıl 

7-9 yıl 

≥10 yıl 

 

 

40 

49 

22 

39 

 

 

3,98±1,02 

4,32±0,9 

4,38±0,56 

4,01±1,02 

 

 

4,34±0,77 

4,5±0,75 

4,47±0,7 

4,25±0,83 

 

 

3,75±0,99 

3,94±1,02 

3,77±0,75 

3,73±1,05 

 

 

3,48±1,01 

3,53±1,01 

3,59±0,86 

3,46±1,07 

 

 

3,27±1,01 

3,44±1,03 

3,61±0,77 

3,32±0,99 

 

 

3,7±0,82 

3,87±0,8 

3,89±0,57 

3,69±0,89 

p 

F 

c0,156 

F 1,769 

c0,448 

F 0,890 

c0,727 

F 0,436 

c0,965 

F 0,091 

c0,570 

F 0,673 

c0,583 

F 0,651 

Diyabet eğitimi 

alma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

81 

69 

 

 

4,25±0,82 

4,04±1,04 

 

 

4,51±0,69 

4,24±0,83 

 

 

3,98±0,91 

3,61±1,03 

 

 

3,6±0,99 

3,4±1,01 

 

 

3,48±0,89 

3,28±1,07 

 

 

3,9±0,71 

3,64±0,87 

p 

t 

b0,176 

t 1,359 

b0,027* 

t 2,204 

b0,023* 

t 2,297 

b0,238 

t 1,184 

b0,211 

t 1,256 

b0,053 

t 1,951 

 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı 

b
Bağımsız gruplar t testi 

c
Tek yönlü varyans analizi 

d
Mann-Whitney U test  

e
Kruskal-Wallis test            *p<0,05 **p<0,01 
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Tablo 10 (Devam) Hastaların Hastalık ve Bakım Yönetimine ĠliĢkin Özellikleri 

ile Kronik Hastalık Bakımı Değerlendirme (PACIC) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki 

(N=150)  
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Özellikler n Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Kan Ģekerini 

kendi ölçme 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

 

126 

24 

 

 

 

4,16±0,96 

4,11±0,78 

 

 

 

4,43±0,76 

4,18±0,81 

 

 

 

3,85±0,95 

3,59±1,11 

 

 

 

3,54±1,00 

3,35±0,99 

 

 

 

3,41±0,97 

3,26±1,04 

 

 

 

3,81±0,79 

3,63±0,85 

p 

t 

b0,800 

t 0,253 

b0,152 

t 1,440 

b0,239 

t 1,181 

b0,416 

t 0,815 

b0,485 

t 0,701 

b0,303 

t 1,034 

Egzersiz yapma 

durumu 

Evet 

Hayır 

Bazen 

 

 

68 

48 

34 

 

 

4,28±0,89 

4,1±0,92 

3,98±1,02 

 

 

4,48±0,82 

4,4±0,64 

4,19±0,82 

 

 

3,94±1,06 

3,7±0,88 

3,7±0,95 

 

 

3,67±0,98 

3,4±0,97 

3,34±1,07 

 

 

3,47±0,96 

3,33±1,03 

3,29±0,95 

 

 

3,9±0,81 

3,71±0,71 

3,64±0,88 

p 

F 

c0,283 

F 1,271 

c0,189 

F 1,684 

c0,336 

F 1,099 

c0,201 

F 1,623 

c0,602 

F 0,509 

c0,233 

F 1,471 

Diyet yapma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

98 

52 

 

 

4,17±1 

4,12±0,82 

 

 

4,42±0,79 

4,32±0,72 

 

 

3,91±1,04 

3,62±0,85 

 

 

3,58±1,04 

3,37±0,9 

 

 

3,49±1 

3,19±0,91 

 

 

3,86±0,84 

3,64±0,7 

p 

t 

b0,748 

t 0,321 

b0,444 

t 0,768 

b0,086 

t 1,729 

b0,208 

t 1,264 

b0,076 

t 1,787 

b0,120 

t 1,471 

Diyabetik ayak 

muayenesi 

yaptırma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

 

 

25 

125 

 

 

 

 

4,09±1,07 

4,17±0,91 

 

 

 

 

4,49±0,83 

4,37±0,76 

 

 

 

 

4,08±1,06 

3,75±0,96 

 

 

 

 

3,57±1,16 

3,49±0,97 

 

 

 

 

3,59±1,03 

3,35±0,96 

 

 

 

 

3,92±0,91 

3,75±0,77 

p 

t 

b0,717 

t -0,364 

b0,448 

t 0,760  

b0,129 

t 1,526 

b0,730 

t 0,346 

b0,251 

t 1,152 

b0,343 

t 0,952 

 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı 

b
Bağımsız gruplar t testi 

c
Tek yönlü varyans analizi 

d
Mann-Whitney U test  

e
Kruskal-Wallis test            *p<0,05 **p<0,01 
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Hastaların Ģu anki diyabet tedavisine uyum düzeyi ile PACIC toplam puanı  (r: 0,178; 

p<0,05), karar verme desteği (r:0,215; p<0,01) ve amaç belirleme/rehberlik (r:0,185; 

p<0,05) alt boyutları puanları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

olduğu saptandı (Tablo 10). 

Hastaların diyabet eğitimi alma durumuna göre PACIC karar verme desteği 

(p<0,05) ve amaç belirleme/rehberlik (p<0,05) alt boyut puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢ olup, diyabet eğitimi alanların 

puanlarının eğitim almayanların puanlarından daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 

10).    

Hastaların hastalık ve bakım yönetimine iliĢkin özellikleri ile kronik hastalık 

bakımı değerlendirme (PACIC) sonuçları arasındaki iliĢki incelendiğinde; diyabet 

hastalığı süresi, evde kan Ģekeri ölçme durumu, egzersiz yapma durumu, diyet yapma 

ve diyabetik ayak muayenesi yaptırma durumu ile PACIC toplam puanı ve alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 10).  

4.8. Hastaların Metabolik Özellikleri ile YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel 

Sağlık Skoru) ile Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme (PACIC) Sonuçları 

Arasındaki ĠliĢki  

Tablo 11 Hastaların Metabolik Özellikleri ile YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel 

Sağlık Skoru) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki  (N=150) 

                          

Genel Sağlık Skoru  (EQ-5D-5L) 

        Ġndeks değeri (0-1)                                  VAS skoru (0-100) 
   ar   p                                ar                     p 

BKĠ  (kg/m
2
) -0,224 0,006**                    -0,186                0,023*    

AKġ (mg/dl)  0,083 0,311                        -0,129     0,115 

Trigliserit (mg/dl)  0,061 0,458                        -0,122    0,137 

LDL (mg/dl) -0,003 0,975                        -0,121    0,139 

HbA1c (%) -0,188 0,022*                      -0,225    0,006** 

Total kolesterol (mg/dl) -0,003 0,967                        -0,144        0,078 

HDL (mg/dl) -0,022 0,789                         0,054    0,509 

             
 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı  *p<0,05  **p<0,01 
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Hastaların metabolik özellikleri ile yaĢam kalitesi EQ-5D-5L genel sağlık 

skoru arasındaki iliĢki incelendiğinde; BKĠ değerleri ile EQ-5D-5L genel sağlık 

skoru indeks değeri (r:-0,224; p<0,01) ve VAS skoru (r:-0,186; p<0,05)              

arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptandı (Tablo 11). 

Bonferroni düzeltmesi kullanılarak gerçekleĢtirilen ikili değerlendirmeler sonucunda 

fazla kilolu olguların puanlarının çok yüksek obezite gözlenen olguların 

puanlarından daha yüksek olduğu saptandı.  

Hastaların HbA1c değerleri ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri 

(r:-0,188; p<0,05) ve VAS skoru (r:-0,225; p<0,01) arasında negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptandı (Tablo 11). 

Hastaların AKġ, Trigliserit, LDL, Total kolestrol ve HDL değerleri ile EQ-

5D-5L genel sağlık skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 11). 

 

Tablo 12 Hastaların Metabolik Özellikleri ile Kronik Hastalık Bakım 

Değerlendirme (PACIC) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki (N=150) 

 PACIC Toplam 

ar p 

BKĠ (kg/m
2
) 0,047 0,565 

AKġ (mg/dl) -0,043 0,599 

Trigliserit (mg/dl) 0,064 0,437 

LDL (mg/dl) 0,061 0,459 

HbA1c (%) -0,082 0,319 

Total kolesterol (mg/dl)  0,051 0,537 

HDL (mg/dl) -0,134 0,101 

 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı  *p<0,05    

 

Hastaların metabolik özellikleri ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

(PACIC) sonuçları arasındaki iliĢki incelendiğinde;  hastaların metabolik değerleri ile 

PACIC skoru toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 12). 
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4.9. Hastaların YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel Sağlık Skoru) ile Kronik 

Hastalık Bakım Değerlendirme (PACIC ) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki 

 

Tablo 13 Hastaların YaĢam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel Sağlık Skoru) ile Kronik 

Hastalık Bakım Değerlendirme (PACIC) Sonuçları Arasındaki ĠliĢki (N=150) 

            Genel Sağlık Skoru   (EQ-5D-5L) 

Ġndeks değeri (0-1) VAS skoru (0-100) 

ar  p ar  p 

Hasta katılımı puanı 0,154 0,061 0,060 0,462 

Karar verme desteği puanı 0,195 0,017* 0,096 0,242 

Amaç belirleme/rehberlik puanı 0,165 0,043* 0,050 0,541 

Problem çözme puanı 0,051 0,535 -0,049 0,554 

Ġzlem/ koordinasyon puanı 0,043 0,599 0,004 0,962 

Toplam puan 0,132 0,108 0,029 0,725 

 

a
r:Pearson korelasyon katsayısı *p<0,05  

   

Hastaların EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri ile PACIC karar 

verme desteği (r:0,195, p<0,05) ve amaç belirleme/rehberlik (r:0,165; p<0,05) alt 

boyut puanları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu 

saptandı (Tablo13).  

Hastaların yaĢam kalitesi EQ-5D-5L genel sağlık skoru ile PACIC skoru 

hasta katılımı, problem çözme, izlem/ koordinasyon alt boyut ve toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05) (Tablo13). 
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5. TARTIġMA 

 Diyabet ömür boyu klinik bakım ve tedavi gerektiren kronik bir hastalıktır. 

Diyabetli bireyin özyönetimini etkin sürdürebilmesi bakım yönetimine iliĢkin eğitim 

ve desteğin sağlanması ve bakım sürecinde gerekli ihtiyaçlarının belirlenmesi 

gerekir.  

Diyabet bakım yönetiminde yaĢam kalitesi önemli bir bileĢendir. Diyabetli 

bireylerde düĢük yaĢam kalitesi motivasyon eksikliğine, sosyo-ekonomik ve kültürel 

sorunlara, sağlık iyileĢtirme faaliyetlerinin aksamasına neden olabilir. Bu nedenle 

yaĢam kalitesinin yükseltilmesi, sağlığın iyileĢtirilmesi ve sürdürülmesinde sağlık 

geliĢtirme programlarının temelini oluĢturur. (Fransen ve diğ. 2015). Kronik hastalık 

bakım modeli; diyabetli bireylerin akut ve kronik tedavi edici bakımı yerine, 

koruyucu ve bütüncül bakımını destekleyici bir modeldir. Bu model diyabetli 

bireylerin bakım ve tedavilerine aktif katılımı, kapsamlı bilgilendirilmeleri ve 

özyönetim desteğini güçlendirmesi yönünde yarar sağlayabilir. Böylece diyabetli 

bireyin gereksinimlerine yönelik tedavi ve bakım hizmeti planlanarak, bakım 

sonuçlarında etkinlik, yaĢam kalitesinde iyileĢme ve hasta memnuniyetinde de artıĢ 

sağlamak mümkün olabilir. (Wagner ve diğ. 2001). 

Tip 2 diyabetli bireylerin hastalığına ve bakım yönetimine iliĢkin özellikleri, 

metabolik özellikleri, yaĢam kalite düzeyleri ve kronik hastalık bakımını 

değerlendirme sonuçları arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla yürütülen 

çalıĢmanın bulguları dört bölüm halinde tartıĢılmıĢtır. Birinci bölümde; hastaların 

tanımlayıcı özellikleri ile yaĢam kalitesi sonuçları ve kronik hastalık bakım 

değerlendirme sonuçları arasındaki iliĢki, ikinci bölümde; hastaların hastalığına ve 

bakım yönetimine iliĢkin özellikleri ile yaĢam kalitesi sonuçları ve kronik hastalık 

bakım değerlendirme sonuçları arasındaki iliĢki, üçüncü bölümde; hastaların 

metabolik özellikleri ile yaĢam kalitesi sonuçları ve kronik hastalık bakım 

değerlendirme sonuçları arasındaki iliĢki, dördüncü bölümde ise; hastaların yaĢam 

kalitesi sonuçları ile kronik hastalık bakım değerlendirme sonuçları arasındaki iliĢki 

tartıĢılmıĢtır. 
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5.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri ile YaĢam Kalitesi Sonuçları ve 

Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme Sonuçları Arasındaki ĠliĢkiye Ait 

Bulguların TartıĢılması 

ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların, tanımlayıcı özelliklerine göre dağılımı 

incelendiğinde; yaĢ ortalamasının 52,75±8,70 olduğu, cinsiyet dağılımlarına göre 

kadınların (%58,7) erkeklere (%41,3) oranla daha büyük bir grubu oluĢturduğu 

görüldü (Tablo 2). EriĢkin diyabetlilerde yapılan çalıĢmalarda ise; Cunninghama ve 

diğ. (2017)‘nin (n=30 155) çalıĢmasında yaĢ ortalaması 54,3±12,0 ve  %62,8'i kadın, 

Kav ve diğ. (2017)‘nin (n=200) çalıĢmasında yaĢ ortalaması 60,5 ± 9,7  ve %61‘i 

kadın, Bener ve diğ. (2017)‘nin (n=1 094) çalıĢmasında yaĢ ortalaması 50,78±14,19 

ve %66,1‘i kadın, Saleh ve diğ. (2015)‘nin (n=500) çalıĢmasında ise yaĢ ortalaması 

54,21±11,22 olup, %50,2‘sinin kadın olduğu bulunmuĢtur. Bu çalıĢmaların bulguları 

çalıĢmamızla benzerlik göstermektedir.  

Literatüre baktığımızda; DSÖ verilerine göre tip 2 diyabet görülme sıklığının 

her yaĢta görülmekle birlikte yaĢla birlikte arttığı, genellikle 40 yaĢ ve üzeri 

bireylerde sıklıkla görüldüğü belirtilmektedir. Yeni tanı almıĢ tip 2 diyabetlilerin 

yaklaĢık %50‘sinin 55 yaĢ üstünde olduğu görülmektedir. (WHO 2013a). Satman ve 

diğ. (2013)‘nin Türkiye‘de yaptıkları çalıĢmada diyabet görülme sıklığı 20 yaĢ ve 

üzeri nüfusta %65,4 iken bu oranın %35‘ini 65-69 yaĢ aralığında olan diyabetlilerin 

oluĢturduğu sonucuna varılmıĢtır. Genel olarak küresel diyabet prevelansı erkeklerde 

daha yüksek iken, menopoz sonrası ve yaĢlılık döneminde diyabetin kadınlarda daha 

sık görüldüğü belirtilmektedir. (Mauvais-Jarvis 2017).  

ÇalıĢmada hastaların yaĢları ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru arasında 

anlamlı iliĢki saptanmamıĢ olup (p>0,05), erkek hastaların EQ-5D-5L genel sağlık 

skorunun kadın hastaların puanlarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı 

(p<0,01) (Tablo 7). EriĢkin tip 2 diyabetlilerle yapılan çalıĢmalar incelendiğinde; 

Bilgin ve diğ. (2015)‘nin (n=306) ve Papadopoulos ve diğ. (2007)‘nin (n=229) 

çalıĢmalarında kadınların yaĢam kalitesinin daha düĢük olduğu ve yaĢ faktörünün 

yaĢam kalitesinde belirgin bir etkisinin olmadığı, Grandy ve Fox (2008)‘un (n=17 

640) çalıĢmasında 55 yaĢ ve üzerindeki hastalarda yaĢam kalitesinin daha düĢük 

olduğu, Akıncı ve diğ. (2008)‘nin (n=376) çalıĢmasında 40 yaĢın altındaki hastalarda 

ve erkek hastalarda yaĢam kalitesinin daha yüksek olduğu, Parsa ve diğ. (2017)‘nin 
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(n=112) çalıĢmasında ise yaĢla değiĢmemekle birlikte erkeklerde yaĢam kalitesinin 

daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Bu sonuçlar araĢtırma sonuçlarımızla benzerlik 

göstermektedir. Ayrıca çalıĢma sonuçlarımızdan farklı olarak Koç ve diğ. (2015)‘nin 

(n=76) çalıĢmasında ise 50 yaĢın altındaki hastalarda ve kadınlarda yaĢam kalitesinin 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Yıldırım (2013)‘ın (n=140) eriĢkin tip 1 

diyabetlilerle yürüttüğü çalıĢmada yaĢ arttıkça yaĢam kalitesi azalmakla birlikte, 

erkeklerde yaĢam kalitesinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Cinsiyetler arası 

farklılık açısından değerlendirilen literatür bulgularına baktığımızda; erkeklerin 

kadınlara göre yaĢam kalitelerinin yüksek olmasının nedenini açıklayan literatür 

bilgisine rastlanmamakla birlikte, çalıĢmamız bulguları doğrultusunda bu durum 

Türk toplumunda kadının sosyal ve toplumsal yükünün fazla olması ve artan aile içi 

sorumlulukları nedeniyle diyabet özbakımını ihmal etmesi ile iliĢkilendirilebilir. 

Diyabetli bireyin yaĢla iliĢkili fizyolojik, psikolojik, sosyal gereksinimlerinin 

değiĢkenliği, beraberinde geliĢen spesifik ihtiyaçları ve olası sağlık riskleri, diyabette 

hastalık özyönetimini birçok yönüyle etkileyerek, dolaylı yaĢam kalitesinide 

etkileyebileceği öngörülebilir bir durumdur. 

ÇalıĢmada erkekelerin PACIC toplam puan ortalaması kadınlardan daha 

yüksek olmakla birlikte anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 8). Glasgow ve 

diğ. (2005a)‘nin çalıĢmasına baktığımızda yaĢ ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme (PACIC) sonuçları arasında anlamlı iliĢki görülmemekle birlikte 

kadınlarda daha anlamlı iliĢki olduğu görülmüĢtür. Literatürde yaĢ ve cinsiyet ile 

kronik hastalık bakımını değerlendirme arasında iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalara 

rastlanmamakla birlikte, çalıĢmamız sonuçları yaĢ ile kronik hastalık bakım yönetimi 

arasında bir iliĢki olmadığı Ģeklinde yorumlanabilir.  

ÇalıĢmada hastaların %76,7‘sinin gelir durumu ile genel sağlık skoru EQ-5D-

5L genel sağlık skoru indeks değerleri arasında anlamlı fark olduğu saptandı 

(p<0,05) (Tablo 7).  Parsa ve diğ. (2017) ile Zyoud ve diğ. (2015)‘nin çalıĢmalarında 

da çalıĢmamıza paralel olarak gelir durumu ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı fark 

olduğu (p<0,05), Aylaz ve diğ. (2017)‘nin çalıĢmasında ise anlamlı fark olmadığı 

(p>0,05) görülmüĢtür. ÇalıĢmaya katılan hastaların %36,7‘si çalıĢmakta olup, 

çalıĢma durumu ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri (p<0,05) ve VAS 

skoru (p<0,05) arasında anlamlı fark olduğu görüldü (Tablo 7). Literatüre 
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baktığımızda; çalıĢma hayatı ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı iliĢki olup, 

çalıĢmayan grupta yaĢam kalitesinin daha düĢük olduğu görülmüĢtür. (Zyoud ve diğ. 

2015; Javanbakht ve diğ. 2012; Cheah ve diğ. 2012). Sağlıklı yaĢamın 

sürdürülmesinde ve diyabetin etkili yönetiminde çalıĢma hayatının önemli bir yeri 

vardır. ÇalıĢmadaki bulgular doğrultusunda; diyabetle birlikte çalıĢma hayatında 

aktif rol almanın ve gelir durumunun giderleri karĢılayabilme düzeyinin, bireyin 

yaĢam kalitesini de olumlu etkileyebileceği öngörülebilir bir durumdur.  

Bu çalıĢmada; aktif çalıĢma hayatı olan diyabetlilerin PACIC skoru puanı 

(3,8±0,79) olup çalıĢmayanlardan daha yüksek olduğu ve çalıĢma durumu ile PACIC 

skoru toplam puanı sonuçları arasında anlamlı fark olmadığı görüldü (Tablo 8). 

Literatüre baktığımızda; çalıĢmamızla paralel olarak kronik hastalığı olan bireylerde 

gelir durumu ile PACIC skoru puanı arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. 

(Ay ve Arpacı 2017; Glasgow ve diğ. 2005a). Bu durum gelir durumu ile kronik 

hastalık bakım yönetimi arasında bir iliĢki olmadığı Ģeklinde yorumlanabilir. Aktif 

çalıĢma hayatının daha disiplinli bir yaĢamı beraberinde getirmesi nedeniyle, çalıĢma 

hayatı olan diyabetlilerin kronik hastalık yönetimine katılımda ve problem çözme 

yeteneğinde daha baĢarılı olabileceği öngörüsüyle çalıĢmayanlara göre yüksek 

PACIC skoru elde etmiĢ olabileceği düĢünülebilir.  

ÇalıĢmada hastaların %23,3‘ünün sigara kullanım alıĢkanlığı olduğu 

görülürken (Tablo 2), sigara alıĢkanlığı ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı fark 

olmadığı (p>0,05) saptandı (Tablo 7). Literatürde de bazı çalıĢmalarda sigara 

tüketimi ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. (Bilgin ve 

diğ. 2015; Çıtıl ve diğ. 2010; Güven 2007).  Akter ve diğ. (2017)‘nin yürüttükleri 

sistematik gözden geçirme ve meta-analiz çalıĢmasında sigara içmeyenlere kıyasla, 

sigara içenlerde Tip 2 DM geliĢim riskinin daha fazla olduğu görülmüĢtür. Pan ve 

diğ. (2015)‘nin yürüttükleri meta-analiz çalıĢmasında ise; aktif ve pasif sigara 

içiminin diyabet riski artıĢı ile iliĢkili olduğu sonucu görülmüĢtür. Literatüre 

baktığımızda sigara kullanımının insülin sekresyonu defektine ve insülin direncine 

yol açtığı, farklı nedenlerden etkileri yoluyla oksidatif stres, iltihap 

ve endotelyal disfonksiyona sebep olduğu, ayrıca sigaradaki nikotinin beta-

hücre fonksiyonu üzerinde doğrudan toksik etki gösterebildiği görülmektedir. 

(Chowdhury ve diğ. 2002). Sigara kullanımının genel populasyonda yaĢam kalitesini 

http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/insulin-medication
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oxidative-stress
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endothelium
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/beta-cell
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/beta-cell
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düĢürdüğü bilinmekle birlikte çalıĢmamızda sigara alıĢkanlığı ile yaĢam kalitesi 

arasında bir iliĢki olmadığı görüldü. ÇalıĢmamızda hastaların sigara tüketimi ile 

PACIC skoru toplam puanı sonuçları arasında anlamlı fark olmadığı görüldü 

(p>0,05) (Tablo 8). Bu durum sigara tüketimi ile kronik hastalık bakımını 

değerlendirme arasında bir iliĢki olmadığı Ģeklinde yorumlanabilir.  

ÇalıĢmada hastaların %14,7‘sinin halen alkol kullanım alıĢkanlığı olduğu 

görülürken (Tablo 2), alkol kullanımı ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı fark 

olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 7). Koloverou ve diğ. (2015)‘nin yürüttüğü 

çalıĢmalarında düĢük alkol tüketiminin akdeniz diyetiyle birlikte ve metabolik 

sendrom sorunu olmaksızın daha belirgin yararlı etkisi olabileceği belirtilmiĢtir. Yine 

aynı çalıĢmada günde bir kadeh alkol tüketenlerin, tüketmeyenlere kıyasla on yıl 

içinde diyabet geliĢme riskinin %53 daha düĢükken, orta veya yüksek düzeyde alkol 

tüketiminin diyabet riski ile iliĢkili olmadığı belirtilmiĢtir. Literatüre baktığımızda 

orta derece ve ağır alkol tüketiminin Tip 2 DM riski ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. 

(Cullmann ve diğ. 2012). Bazı alkol türlerinin (Ģarap gibi) gerçek doz etki iliĢkisinin 

kesin olarak anlaĢılmamasıyla birlikte diyabet geliĢiminde koruyucu etkisi olduğu, 

alkol ve diyabet iliĢkisinin cinsiyet, kolesterol ve BKĠ gibi diğer faktörlere bağımlı 

olduğu görülmektedir. (Joosten ve diğ. 2010). ÇalıĢmamızla paralel Bilgin ve diğ. 

(2015)‘nin ve Güven (2007)‘in çalıĢmalarında da alkol tüketimi ile yaĢam kalitesi 

arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda hastaların alkol tüketimi 

ile PACIC skoru toplam puanı sonuçları arasında anlamlı fark olmadığı görülürken 

(p>0,05) (Tablo 8), durum alkol tüketimi ile kronik hastalık bakımını değerlendirme 

arasında da bir iliĢki olmadığı Ģeklinde yorumlanabilir.  

 

5.2. Hastaların Hastalığına ve Bakım Yönetimine ĠliĢkin Özellikleri ile YaĢam 

Kalitesi ve Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme Sonuçları Arasındaki ĠliĢkiye 

Ait Bulguların TartıĢılması 

Bu çalıĢmada hastaların %32,7‘sinin diyabet hastalığı tanı yılının 4-6 yıl 

olduğu, %41,3‘ünün insülin tedavisiyle kombine OAD tedavisi aldığı, %43,8‘inin 1-

3 yıldır insülin kullandığı saptandı (Tablo 3). Bourdel-Marchasson ve diğ. (2013)‘nin 

2 832 eriĢkin diyabetli ile yürüttükleri çalıĢmada hastaların %24,1‘inin diyabet tanı 

yılının 5-9 yıl aralığında olduğu ve %10,7‘sinin insülin+OAD tedavisi aldığı 
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görülmüĢtür. Yanık ve Erol (2016)‘un 230 eriĢkin diyabetli ile yürüttükleri çalıĢmaya 

katılan diyabetlilerin ortalama tanı süresi 9,5 ± 6,96 yıl olup, %23‘ünün 

insülin+OAD tedavisi aldığı görülmüĢtür. D'Souza ve diğ. (2017)‘nin 140 eriĢkin 

diyabetli ile yürüttükleri çalıĢmada %44,3‘ünün DM tanı yılının 5-10 yıl aralığında 

olduğu, %27,1‘inin insülin+OAD tedavisi aldığı görülmüĢtür. Zyoud ve diğ. 

(2015)‘nin 408 diyabetli ile yürüttüğü çalıĢmasında ise hastaların DM tanı süresinin 

ortalama 12±8,8 yıl olduğu, %60‘ının insülin+OAD tedavisi aldığı görülmüĢtür. 

Literatüre baktığımızda yürütülen çalıĢmalarda tanı yılı ve tedavi rejimi oranlarının 

çalıĢmamıza göre farklılık gösterdiği görülmektedir. Diyabet hastalığı süresinin, 

metabolik kontrolü ve tedavi uyumunu olumsuz etkileyebileceği belirtilmektedir  

(Kitzler ve diğ. 2007). Arslan (2011)‘ın çalıĢmasında ise 5 yıldan az tanısı olan 

diyabetlilerin %46,6‘sının tedaviye uyumunun iyi olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda hastaların %40,7‘sinin diyabet hastalık süresinin 7 yıl ve üstü (Tablo 

3), HbA1c değerlerinin ortalama 7,42±1,28 birim (Tablo 4) ve literatür bulgularından 

farklı olarak %70,7‘sinin de tedavi uyumunun iyi olduğu saptandı (Tablo 3). Bu 

sonuç; diyabetlilerde ileri hastalık süresinin metabolik kontrolü ve tedavi uyumunu 

tek baĢına olumsuz etkilemeyeceği Ģeklinde açıklanabilir. 

ÇalıĢmamızda hastaların %54‘ünün daha önce sağlık profesyonelinden 

diyabet eğitimi almıĢ olduğu saptandı (Tablo 3). Bulgulara baktığımızda hastaların 

diyabet eğitimlerine katılımının yetersiz olduğu görüldü. ÇalıĢmamızın yürütüldüğü 

birimde, hergün bireysel diyabet eğitimi, ayrıca haftada iki gün diyabet sohbet 

haritalarıyla grup eğitimi yürütülmekte ve eğitim duyuru afiĢleri hasta bekleme 

salonunda sergilenmektedir. Fakat diyabetlilerin eğitim programlarına katılımında 

isteksizlik göstermesi, hastalık algısı, farkındalık eksikliği, sosyal destek düzeyi, 

sağlık profesyonellerinin diyabet eğitimi konusundaki tutum ve davranıĢları diyabet 

eğitimine katılımdaki yetersizliğin olası nedenleri olarak açıklanabilir. Literatüre 

baktığımızda diyabetlilerin diyabet eğitimi alma durumları; D'Souza ve diğ. 

(2017)‘nin çalıĢmasında %42,1, Ustaalioğlu (2017)‘nun çalıĢmasında %60,9, 

Yıldırım (2013)‘ın çalıĢmasında %29,3 olduğu görülmüĢtür. Literatür bilgilerinin 

çoğunluğunda, çalıĢmamızda olduğu gibi diyabet eğitimine katılma oranının yetersiz 

olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda hastaların daha önce diyabet eğitimi alma 

durumu ile yaĢam kalitesi arasında ise anlamlı fark olmadığı görüldü (Tablo 9). 
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ÇalıĢmamızla paralel olarak Yıldırım (2013)‘ın çalıĢmasında da diyabet eğitimi alma 

durumu ile yaĢam kalitesi arasında ise anlamlı iliĢki olmadığı görülmüĢtür. Diyabet 

eğitimi programlarına katılımın diyabetlilerde, diyabet özyönetimini 

güçlendirebileceği ve daha iyi glisemik kontrolle yaĢam kalitesini iyileĢtirebileceği 

öngörülsede çalıĢma sonuçlarımız bu yöndeki iliĢkiyi desteklememiĢtir.  

ÇalıĢmamızda hastaların %84‘ünün evde kan Ģekeri ölçümünü yaptığı, 

%60,3‘ünün hekiminin önerdiği sıklıkla kan Ģekeri ölçümü yaptığı, %41,3‘ünün kan 

Ģekeri ölçüm sonuçlarının düzenli kaydını tuttuğu saptandı (Tablo 3). ÇalıĢmamızla 

paralel Yıldırım (2013)‘ın tip 1 diyabetli eriĢkinlerle olan çalıĢmasında, hastaların % 

93,6‘sının günde en az bir kez kan Ģekeri ölçümü yaptığı ve %45,7‘sinin kan Ģekeri 

ölçüm sonuçlarını düzenli kaydettiği görülmüĢtür. Arslan (2011)‘ın (n=400) 

çalıĢmasında diyabet merkezli bir eğitim programına katılmayanların tedavi uyumu 

%48,8 iken, eğitim programına katılanların %63,5 olduğu görülmüĢtür. Yine aynı 

çalıĢmada kan Ģekeri düzeyini bilmeyenlerin tedavi uyumu %53,2 iken, kan Ģekeri 

düzeylerini bilenlerin %72,1 olduğu görülmüĢtür. Bu durum göstermektedir ki; 

diyabet özyönetimini destekleyen eğitim programlarına katılım ve düzenli kan Ģekeri 

izlemi diyabette tedavi uyumunu da olumlu etkilemektedir. Hortensius ve diğ. (2012) 

çalıĢmalarında diyabet farkındalık düzeyi eksikliği ile kan Ģekeri ölçüm sonuçlarını 

yorumlamadaki bilgi eksikliği ve beraberinde kötü glisemik kontrol sonucu 

arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Aynı çalıĢmada düzenli sürdürülen glisemik kontrolün 

uzun vadeli olası diyabet komplikasyonları riskini büyük oranda azalttığı; glisemik 

kontrolün sağlanması ile yaĢam kalitesi arasında olumlu iliĢki olduğu belirtilmiĢtir. 

Bunlara ek olarak Hortensius ve diğ. (2012) diyabetlilerin kan Ģekeri ölçümü 

yapmalarının hastalıklarıyla yüzleĢme anlamına geldiği, bu nedenle ölçüm 

yapmaktan kaçındıkları sonucuna değinmiĢlerdir. Peel ve diğ. (2007) çalıĢmalarında; 

sağlık profesyonellerinin diyabetlilerin takibinde sürekli kan Ģekeri izlemi ve önemi 

hakkındaki düĢünce ve tutumlarının, diyabetlinin kan Ģekeri izlem ve kaydı 

alıĢkanlığında etkili olduğu vurgulanmıĢtır. ÇalıĢmamızda hastaların büyük oranının 

kan Ģekeri ölçümünü düzenli yaptığı, ancak düzenli kan Ģekeri ölçümü kaydı tutma 

alıĢkanlığının daha düĢük oranda olduğu saptandı. Diyabet hastalık yönetiminin 

baĢarısında; diyabet özyönetiminin bir parçası olan sürekli kan Ģekeri izlem ve kaydı 

önemlidir. Diyabet özyönetimini destekleyen eğitim programlarında; sürekli kan 
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Ģekeri izleminin önemi, kan Ģekeri dalgalanmalarının doğru yorumlanarak uygun 

davranıĢ değiĢiminin sağlanması ve sürdürülmesi hedeflenmelidir. Sonuç olarak 

diyabet özyönetimi desteğinde sağlık profesyonellerinin; diyabetlilerin kan Ģekeri 

izlem sonuçlarını değerlendirme, yorumlama ve bu konuda uygun tutum ve davranıĢ 

sergilemesinin gerekliliği söylenebilir. Böylece diyabetlinin tedaviye uyumuda 

arttırılarak yaĢam kalitesi desteklenir.  

Tedaviye uyum hastaların sağlık profesyonelleri tarafından planlanan tedavi 

ve bakım önerilerini etkili yönetebilme becerilerini ifade eder. DSÖ‘ne göre geliĢmiĢ 

ülkelerde, kronik hastalıklarda tedaviye uyum oranının düĢüklüğü küresel bir sorun 

olarak nitelendirilmektedir. (Conthe ve diğ. 2014). Hasta ve hastalık özellikleriyle 

birlikte, tedavi planına göre değiĢkenlik gösteren tedavi uyum düzeyinin kronik 

hastalıklarda %50 olduğu bilinmektedir. Diyabette tedaviye uyum, tedavi baĢarısının 

temel belirleyicisidir. Diyabette tedavi uyumu eksikliği, hasta sağlığının ve yaĢam 

kalitesinin yükseltilmesi hedefine ulaĢılmasında engel oluĢturmaktadır. Diyabetik 

hastalarda uyumsuzluk durumu, glisemik kontrolün yetersizliği ve buna bağlı olası 

geliĢebilecek uzun vadeli sağlık komplikasyonları anlamına gelmektedir. (Miller ve 

Dimatteo 2013). ÇalıĢmamızda diyabet tedavisinin önemli basamakları arasında yer 

alan egzersiz ve diyet uyumunu sorguladığımızda; hastaların %45,3‘ünün düzenli 

egzersiz yaptığı ve %65,3‘ünün diyetini uyguladığı sonucuna varıldı. Hastaların Ģu 

anki diyabet tedavisine uyumu ile ilgili görüĢleri sorulduğunda ise %45,3‘ü uyumunu 

iyi olarak değerlendirdi (Tablo 3). EriĢkin diyabetlilerle yürütülen çalıĢmalara 

baktığımızda; Akgüç (2013)‘ün (n=100) çalıĢmasında hastaların % 83‘ünün ilaçlarını 

düzenli kullandığı, % 25‘inin diyetini düzenli uyguladığı, %41‘inin düzenli egzersiz 

yaptığı, Arslan (2011)‘ın (n=400) çalıĢmasında hastaların %57,3‘ünün tedaviye 

uyumunun iyi olduğu ve %63,5‘i diyetisyenle görüĢmüĢ olan hastalardan 

%41,7‘sinin diyetine uyduğu, Baykal ve Kapucu (2015)‘nun (n=157) çalıĢmasında 

hastaların %89,8‘inin ilaçlarını düzenli kullandığı, %56,8‘inin egzersiz yaptığı ve 

%78,3‘ünün diyet uyguladığı görülmüĢtür. ÇalıĢma sonuçlarımız literatür bilgileri ile 

benzerlik göstermektedir. Literatüre baktığımızda tedaviye uyumu yüksek olan 

hastaların glisemik değerlerinin daha normal seviyede seyrettiği görülmüĢtür. Ayrıca 

diyabet hastalığı tanı süresi arttıkça glisemik kontrol ve tedaviye uyumun olumsuz 

etkilendiğini bulgulayan çalıĢmalara da rastlanmıĢtır. (Kitzler ve diğ. 2007).  

http://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/compliance
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Diyabetlilerde diyet, egzersiz ve tedavi protokollerine uyumunun sağlanması 

yaĢam kalitesini iyileĢtirerek tedavi baĢarısını arttırır ve komplikasyon riskini azaltır. 

(Kara ve Çınar 2011). Egzersizin diyabetlilerde; glisemik kontrol, kilo kontrolü, 

aerobik kapasite, zindelik ve genel iyilik hali üzerinde olumlu etkiler göstererek 

yaĢam kalitesini arttırdığı bilinmektedir. (Holton ve diğ. 2003). Krook ve diğ. (2003) 

tip 2 diyabetlilerle olan çalıĢmalarında egzersizin hastaların glisemik düzeyleri, BKĠ 

ve yaĢam kalitelerinde olumlu etkisi görülmüĢtür. Literatürün aksine çalıĢmamızda 

egzersiz uyumu ile yaĢam kalitesi arasında bir iliĢki görülmedi. Ancak; hastaların Ģu 

anki diyabet tedavi uyumu ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri (p<0,05) 

ve VAS skoru (p<0,05) arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğu görüldü (Tablo 

9). Ayrıca; hastaların diyet yapma durumu ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks 

değeri (p<0,01) ve VAS skoru (p<0,01) arasında ise anlamlı fark olduğu görüldü 

(Tablo 9). Zyoud ve diğ. (2015)‘nin çalıĢmasında tedavi memnuniyeti ile yaĢam 

kalitesi arasında iliĢki olduğu (p<0,05), Pereira ve diğ. (2011)‘nin tip 1 diyabetlilerle 

yürüttükleri çalıĢmada yine tedavi uyumu yüksek olan hastaların yaĢam kalitelerinin 

de yüksek olduğu görülmüĢtür. Literatürde diyabetli hastalarla yürütülen bazı 

çalıĢmalarda ise tedavi uyumu ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı iliĢki olmadığı 

görülmüĢtür. (Çıtıl ve diğ. 2010; Martinez ve diğ. 2008). Benzer olarak Akıncı ve 

diğ. (2008)‘nin 376 eriĢkin tip 2 diyabetli ile yürüttükleri çalıĢmada da diyet uyumu 

ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). Bradley ve 

diğ. (2011)‘nin çalıĢmalarında da; tedavi rejimine bağlı olası sağlık sorunlarının 

tedavi uyumunu ve yaĢam kalitesini olumsuz etkileyebileceği belirtilmiĢtir. Diyabet 

özyönetimi ve diyabetlinin güçlendirilmesinde; tedavi uyumunuda kapsayan 

süreçlerde diyabetlinin aktif katılımı önemli rol oynar. Kronik hastalıkların 

yönetiminde hastalığa iliĢkin komplikasyonların azaltılması ve dolayısıyla yaĢam 

kalitesinin arttırılması hedeflenmektedir.  

ÇalıĢmamızda hastaların Ģu anki diyabet tedavisine uyum düzeyi ile PACIC 

skoru toplam puanı (p<0,05), karar verme desteği (p<0,01) ve amaç 

belirleme/rehberlik (p<0,05) alt boyut puanları arasında anlamlı iliĢki olduğu 

görüldü. Hastaların diyabet eğitimi alma durumu ile PACIC skoru karar verme 

desteği (p<0,05) ve amaç belirleme/rehberlik (p<0,05)  alt boyut puanları arasında da 

anlamlı fark olduğu, diyabet eğitimi alanların puanlarının eğitim almayanların 
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puanlarından daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 10). Kronik hastalık bakım 

modeli;  hastaların gereksinimlerine özgü, kapsamlı özyönetim desteği sağlayan daha 

etkili sağlık bakım hizmeti sunmak amacıyla tasarlanmıĢ bir modeldir. Diyabet 

bakımında uzmanlaĢmıĢ karar verme desteği hizmetlerinin; telefon ve e-posta, 

probleme dayalı öğrenim toplantıları ve teletıp teknolojisi gibi yöntemlerle 

iyileĢtirilmeside önemlidir. (Stellefson ve diğ. 2013). Szecsenyı ve diğ. (2008)‘nin 

eriĢkin tip 2 diyabetli bireyler (n=1 399) ile yürüttükleri çalıĢmalarında hastaların 

%61,7‘sinin diyabet hastalık yönetimi programına kayıtlı olduğu görülmüĢtür. Aynı 

çalıĢmada; tedavi uyumu ile karĢılaĢtırma yapılmamakla birlikte, diyabet hastalık 

yönetimi programına kayıtlı hastaların PACIC skoru alt boyutu ortalama 

puanlarından en yüksek karar verme desteği, en düĢük amaç belirleme/rehberlik alt 

boyut puan ortalaması olduğu görülmüĢtür. Glasgow ve diğ. (2005b)‘nin 

çalıĢmasında kronik hastalık bakımında özyönetim için hasta katılımının olumlu 

katkısına değinilmiĢtir. Houtum ve diğ. (2016)‘nin %23‘ünü diyabetlilerin 

oluĢturduğu kronik hastalarla yürüttükleri çalıĢmada, hastaların kronik hastalık 

bakım algıları ile hastalık özyönetimleri arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (p<0,05). Ayrıca çalıĢmada hastaların algıladığı bakım kalitesi 

ile özyönetimin bileĢenlerinden iletiĢim ve hastalık bilgisi alt boyutları arasında 

anlamlı iliĢki olduğu sonucuna varılmıĢtır. Kronik hastalıklarda özyönetim; 

semptomların yönetimi, hastalığın tedavisi, yaĢam tarzı değiĢikliği, kronik hastalığın 

fiziksel ve psikososyal sonuçlarıyla baĢ etme becerisidir. Özyönetimin amacı, kronik 

hastalıklarda hastalığın olumsuz etkisini en aza indirgeyerek, yaĢam kalitesini 

arttırmaktır. (Coleman ve Newton 2005).  

Diyabette genel tedaviye uyum, özyönetimin önemli bir parçasıdır. 

ÇalıĢmamız göstermektedir ki; diyabet eğitimi alan hastalarda kronik hastalık 

bakımında özellikle karar verme desteği ve amaç belirleme/rehberlik alt boyutu 

olumlu etkilenmektedir. Diyabetlilerde hastalık yönetiminde, tedavi uyumu ve 

özyönetim desteği önemlidir. Bu nedenle diyabet hastalık yönetimi programlarında; 

diyabetlilerin doğru karar verme ve amaç belirleme hedeflerini güçlendiren eğitim 

programları düzenlenmelidir. Böylece diyabetlilerde hasta merkezli, yapılandırılmıĢ 

ve iĢbirliğine dayalı kronik hastalık bakım modeli çerçevesinde yürütülecek hastalık 

yönetimi programlarının yaĢam kalitesini de olumlu etkileyebileceğini söyleyebiliriz.   
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5.3. Hastaların Metabolik Özellikleri ile YaĢam Kalitesi Sonuçları ve Kronik 

Hastalık Bakım Değerlendirme Sonuçları Arasındaki ĠliĢkiye Ait Bulguların 

TartıĢılması 

Tip 2 DM, yetiĢkin bireylerde kilo artıĢı ile doğrudan iliĢkilidir. Literatürde 

diyabetlilerde en az 10-15 kg kilo kaybı sağlayan beslenme müdahalelerinin kan 

Ģekerini normal sınırlarda tutmaya yardımcı olduğu bildirilmektedir. (Steven ve diğ. 

2016; Sjostrom 2013). Obezite teĢhisinde kullanılan en pratik yöntemlerden biri de 

BKĠ hesaplamaktır. (Son 2017). ÇalıĢmamızda hastaların BKĠ ortalaması 30,60±5,95 

kg/m
2
 olup %38,7‘sinin fazla kilolu, %50‘sinin ise obez olduğu saptandı (Tablo 2). 

Bener ve diğ. (2017)‘nin 1 094 eriĢkin diyabetli ile yürütülen çalıĢmalarında 

erkeklerin %44,5‘inin, kadınlarınsa %41,8‘inin aĢırı kilolu olduğu, erkeklerin % 

31,2‘sinin obez olduğu bulunmuĢtur. D'Souza ve diğ. (2017)‘nin 140 eriĢkin 

diyabetli ile yürüttükleri çalıĢmada ise %41,4‘ünün kilolu, %22,1‘ininde obez 

olduğu, Saleh ve diğ. (2015)‘nin çalıĢmasında %78,8‘inin fazla kilolu ve obez 

olduğu bildirilmiĢtir. Tip 2 DM hastalarının %80-90'nında fazla kilo ve obezite en 

önemli risk faktörüdür. (Mohammad ve Ahmad 2016). Rwegerera ve diğ. (2017)‘nin 

çalıĢmasında BKĠ‘nin normalin üstünde oluĢunun daha fazla sayıda kronik ve 

somatik hastalıkla iliĢkili olduğu ve bu nedenle yaĢam kalitesini olumsuz 

etkileyebileceği belirtilmektedir. ÇalıĢma sonuçlarımıza paralel olarak; Zyoud ve 

diğ. (2015)‘nin 408 eriĢkin tip 2 diyabetli ile yürüttüğü çalıĢmasında BKĠ ile yaĢam 

kalitesi arasında anlamlı iliĢki görülmüĢtür. Ancak literatürde bazı çalıĢmalarda ise 

BKĠ ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı sonucu bildirilmiĢtir. 

(Aylaz ve diğ. 2017; Saleh ve diğ. 2015; Solli ve diğ. 2010). ÇalıĢmamızda ise 

hastaların BKĠ ile yaĢam kalitesi EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri (r:- 

0,224; p<0,01) ve VAS skoru (r:-0,186; p<0,05) arasında negatif yönde anlamlı iliĢki 

olduğu saptandı (Tablo 11). Ayrıca çalıĢmamızda fazla kilolu bireylerin yaĢam 

kalitesi puanlarının, çok yüksek obez bireylerin puanlarından daha yüksek olduğu 

saptandı. Hastaların BKĠ ile PACIC skoru toplam puanları arasında ise anlamlı iliĢki 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 12). 

Günümüzün en önemli sağlık sorunlarından biri olan obezite, yaĢam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyebilecek psikolojik, sosyal ve tıbbi problemlere neden olabilen 

kronik bir hastalıktır. Bireylerde obezitenin artıĢı ile yaĢam kalitesinin de azaldığı 
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görülmektedir. (Son 2017; Leblanc 2011). Literatürle paralel çalıĢmamızda diyabetli 

bireylerde de obezite sorunu ile birlikte yaĢam kalitesinin azaldığı görüldü. Sonuç 

olarak kilo sorunu olan tip 2 diyabetli hastaların bakım yönetiminde; tıbbi beslenme 

tedavisinin desteklenmesi ve egzersiz planlarının oluĢturulması, psikolojik desteğin 

sağlanması, beden imajı kaygısının azaltılması obezite sorunu olan diyabetlilere özgü 

probleme dayalı eğitim programları geliĢtirilmesi hedeflenmelidir. Ayrıca bu 

hastalarda beslenme değiĢiklikleri ve fizik aktivite artıĢı ile ilgili uyumu sağlamak 

amacıyla motive edici ve cesaretlendirici bir yaklaĢım sergilenmelidir. Böylece 

obezite sorunu olan diyabetlilerin bakımında; bireylerin kilo kontrolünü sağlamayı 

hedefleyen beslenme ve egzersiz yönetiminin bireye özgü uyarlanmasının yaĢam 

kalitesini de destekleyebileceği düĢünülebilir.   

Kandaki glikozun eritrositlerde bulunan hemoglobin ile etkileĢmesi sonucu 

oluĢan HbA1c, kanda oksijen taĢınmasını sağlayan bir proteindir. HbA1c düzeyi kan 

glikoz düzeyi arttığı oranda artarak, son 3 aylık dönemdeki kan glikoz düzeyini 

değerlendirilmesine yardımcı olur. Diyabetlilerde metabolik kontrolün takibinde 

HbA1c değeri diyabet komplikasyonlarının geliĢme riskinin de bir göstergesidir. 

Metabolik kontrolün yetersiz olduğu hastalarda ise yaĢam kalitesi daha kötüdür. 

(Kara ve Çınar 2011). Bu çalıĢmada hastaların HbA1c değerlerinin 7,42±1,28 birim 

olduğu saptanmıĢ olup (Tablo 4), HbA1c değerleri ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru 

indeks değeri (r:-0,188; p<0,05) ve VAS skoru (r:-0,225; p<0,01) arasında negatif 

yönde anlamlı iliĢki olduğu görüldü (Tablo 11). Literatürde Saleh ve diğ. (2015)‘nin 

çalıĢmasında diyabetlilerin HbA1c değerleri 6,45±1,81 olup glisemik durumun 

yaĢam kalitesi ile iliĢkili fakat anlamlı olmadığı, Kara ve Çınar (2011)‘ın 

çalıĢmalarında ise diyabetlilerin HbA1c değerlerinin 7,47±1,27 olduğu görülmüĢtür. 

Kara (2010)‘nın çalıĢmasında hastaların %75‘inin HbA1c değerinin %7‘inin üstünde 

olduğu görülmüĢ ve diyabetlilerde kötü metabolik kontrolün yorgunluk Ģikayetinin 

geliĢmesinede neden olduğu belirtilmiĢtir. Sundaram ve diğ. (2009)‘nin çalıĢmasında 

HbA1c düzeyinin %7,0‘ın altında olması durumunda yaĢam kalitesinin daha iyi 

olduğu belirtilmiĢtir. Saleh ve diğ. (2015) zayıf glisemik kontrol ve daha yüksek 

BKĠ‘nin diyabetle iliĢkili komplikasyonların geliĢme riskini arttırarak yaĢam 

kalitesinin bozulmasına neden olabileceğini belirtmiĢlerdir. 
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ÇalıĢmamızda hastaların metabolik değerleri ile PACIC toplam puanları 

arasında ise anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 12). Busetto ve diğ. (2016)‘nin 

2003-2013 döneminde yapılan çalıĢmaları inceledikleri sistematik derlemede; kronik 

bakım modelinin bileĢenleriyle entegre bakım müdahalelerini içeren çalıĢmalar 

incelenmiĢtir. Derlemede incelenen çalıĢmalara baktığımızda; çalıĢmamız 

bulgularıyla paralel 44 çalıĢmadan 8‘inde glisemik kontrol, kan basıncı, kolesterol 

seviyeleri veya BKĠ açısından istatistiksel olarak anlamlı bir iyileĢme görülmemiĢtir. 

Ayrıca yine aynı derlemede; 12 çalıĢmada hasta memnuniyeti, diyabet ve yaĢam tarzı 

değiĢikliği bilgisi, özyönetim, mental sağlık durumu, öz yeterlik ve diyabetle ilgili 

sıkıntı gibi hasta sonuç göstergelerinde iyileĢmelerin olduğu bildirilmiĢtir. (Busetto 

ve diğ. 2016). Diyabetlilerin kronik hastalık bakım yönetiminde, glisemik kontrolün 

sağlanmasına yönelik yaĢam tarzı değiĢikliği ve özyönetim desteği hedeflenmelidir. 

Ayrıca diyabetlilere düzenli metabolik kontrolün önemi konusunda da farkındalık 

kazandırılarak, metabolik kontrollerini düzenli yürütmesi sağlanmalıdır. Böylece 

uzun dönemde diyabetli bireyin sağlık durumunun iyileĢtirilmesi sağlanarak, yaĢam 

kalitesi korunur ve memnuniyeti arttırılır.  

 

5.4. Hastaların YaĢam Kalitesi Sonuçları ile Kronik Hastalık Bakım 

Değerlendirme Sonuçları Arasındaki ĠliĢkiye Ait Bulguların TartıĢılması 

Özbakım davranıĢlarıyla diyabetli bireylerin kendi bakımında aktif rol 

oynamaları ve bakım sorumluluklarını üstlenmeleri sağlanarak, yaĢam kaliteleri 

arttırılmaktadır. Diyabetlilerde özbakım davranıĢları; düzenli egzersiz, uygun tıbbi 

beslenme tedavisi, ayak bakımı, sigara ve alkolün bırakılması, bireysel kan Ģekeri 

izlemi, ilaçların düzenli kullanılması, insülinin güvenli ve doğru uygulanması, doğru 

insülin doz ayarlanması, insülin tedavisi etki ve yan etkilerinin tanınması ve etkin 

tedavisidir. (ADA 2013; Yılmaz 2010). Özbakım gücünün kullanılabilmesi; bireyin 

fiziksel enerjisi ve beden duruĢu kontrolüne, dikkatliliğine, karar alma sürecindeki 

farkındalığına, bilgi gereksininimin karĢılanmasına, danıĢmanlık gereksinimine, 

özbakım kararlarını alma ve uyguyabilme becerisine, özbakım gereksinimlerini 

belirleyebilmesine ve sürekliliğine bağlıdır. (Yılmaz 2010).  

ÇalıĢmamızda hastaların yaĢam kalitesi düzeyleri genel sağlık skoru EQ-5D-

5L ölçeği ile değerlendirilmiĢ olup; en yüksek puan ortalamasının 1,64±0,85 (min:1-
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max:4) puanı ile hareket ve en düĢük puan ortalamasını ise 1,25±0,57 (min:1-max:3) 

ile özbakım alt boyutu puanı olduğu belirlendi (Tablo 5). ÇalıĢmada hastaların ölçek 

indeks puanlarının ise 0,30 ile 1 arasında değiĢmekte olup 0,84±0,17 olduğu saptandı 

(ġekil 1). Ġndeks skorlarında 0 değeri ölümü, 1 değeri kusursuz sağlığı 

göstermektedir ki; çalıĢmamızda diyabetlilerin indeks değeri sonucu, kusursuz 

sağlığa yakın olumlu bir değerdir. Solli ve diğ. (2010)‘nin 521 diyabetli eriĢkinle 

yürüttükleri çalıĢmada tip 1 diyabetli hastalarda en yüksek puan ortalamasının 

ağrı/rahatsızlık alt boyut puanı, en düĢük puan ortalamasının ise bizim çalıĢmamızla 

paralel olarak özbakım alt boyut puanı olduğu görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada tip 2 

diyabet hastalarında ise en yüksek puan ortalamasının ağrı/rahatsızlık alt boyut 

puanı, en düĢük puan ortlamasının ise genel aktiviteler alt boyutu puanının olduğu 

görülmüĢtür. Yine aynı çalıĢmada komplikasyonu olmayan hastalar için EQ-5D 

indeks puanları çalıĢmamızla paralel olarak 0,90 (Tip 1 DM) ve 0,85 (Tip 2 DM) 

değerlerinde bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada komplikasyonları olanlarda ise EQ-5D 

indeks puanları 0,68 (Tip 1 DM) ve 0,73 (Tip 2 DM) Ģeklinde çalıĢma sonuçlarının 

oldukça düĢük değerlerde olduğu görülmüĢtür. Solli ve diğ. (2010)‘nin çalıĢmasında 

komplikasyonların tip 1 diyabetlilerin sağlığı üzerinde daha büyük etkiye sahip olma 

olasılığı belirtilmiĢtir. Sonuç olarak; çalıĢmamızda yaĢam kalitesi gösterge değerleri 

literatürle benzerlik göstermekle birlikte, en düĢük puan ortalamasının özbakım alt 

boyutu olduğu saptandı. Bu durum diyabetlilerin hastalığına ve bakım yönetimine 

iliĢkin tutumlarıyla iliĢkilendirilebilir.  

ÇalıĢmada PACIC skoru alt boyut ortalama puanlarına baktığımızda; en 

yüksek puan ortalamasının karar verme desteği, en düĢük izlem/koordinasyon alt 

boyutu puanı ortalamasının olduğu, toplam puan ortalamasının ise 3,78±0,79 

(min:1,30-max:5,00) olduğu saptandı (Tablo 6). ÇalıĢmamızda diyabetlilerin PACIC 

skoru toplam puan ortalamasının yüksek bir puan değerinde olduğu görülmüĢtür. Bu 

durum diyabetlilerin kronik hastalık yönetiminin iyi olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. 

Diyabetli hastalarımızın takibinde tıbbi kontrollerinin dıĢında izlem amaçlı 

kendileriyle iletiĢim kurulmaması izlem/koordinasyon puan ortalamasını düĢüren en 

önemli nedenler arasındadır. Kronik hastalık yönetiminde; teletıp teknolojisinin daha 

aktif kullanımıyla diyabetli bireylerin problemine dayalı öğrenim toplantıları ya da 

bireysel görüĢmeler planlanması, ayrıca multidisipliner ekip anlayıĢıyla takip ve 
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bakım sürecinin yönetilmesi diyabetlilerin izlem/koordinasyon desteğini 

güçlendirecektir.  

Bu çalıĢmada PACIC skoru toplam puan ortalaması ise ĠncirkuĢ ve 

Nahcivan‘ın Türkçe geçerlik güvenirliğini yaptığı çalıĢmadan (2,54±0,94) daha 

yüksek saptandı. ÇalıĢmamıza paralel olarak Kaya ve diğ. (2013)‘nin çalıĢmasında 

karar verme desteği alt boyutu ortalama puanının en yüksek değerde olduğu 

bulunmuĢken, Glasgow ve diğ. (2005a)‘nin çalıĢmasında ise diğer alt boyulara göre 

daha düĢük değerde olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ku ve Kegels (2014)‘in çoğunluklu 

kadın katılımcılarla yürüttüğü çalıĢmalarında hasta katılımı, karar verme desteği ve 

problem çözme alt boyutundaki ortalama puanlarının daha yüksek olduğu, yüksek bir 

PACIC skoru genel puanı elde ettiği görülmüĢtür. Bunun nedeni; kadınların sosyal 

destek talebinin daha fazla olma olasılığı ve duygularını daha rahat paylaĢabilme 

durumları Ģeklinde yorumlanabilir. 

ÇalıĢmada hastaların yaĢam kalitesi EQ-5D-5L genel sağlık skoru ile kronik 

hastalık bakım değerleri (PACIC) sonuçları arasındaki iliĢki incelendiğinde; EQ-5D-

5L genel sağlık skoru indeks değeri ile PACIC skoru karar verme desteği (r:0,195; 

p<0,05) ve amaç belirleme/ rehberlik (r:0,165; p<0,05) alt boyut puanları arasında 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptandı (Tablo 13).  

Literatürde yaĢam kalitesi ile kronik hastalık bakım yönetimi arasında 

karĢılaĢtırmalara rastlanmamakla birlikte; Szecsenyı ve diğ. (2008)‘nin çalıĢmasında 

hastalık yönetimi programına kayıtlı hastaların PACIC toplam skorunun programa 

kayıtlı olmayanlardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Yine aynı çalıĢmada en 

yüksek ortalama farkın izlem/koordinasyon alt boyutunda ve en düĢük ortalama 

farkın ise hasta katılımı alt boyutunda olduğu saptanmıĢtır. Glasgow ve diğ. 

(2005a)‘nin çalıĢmasında da PACIC skoru alt boyutlarından en yüksek ortalama 

puanının hasta katılımı, en düĢük ortalama puanının ise amaç belirleme/rehberlik 

puanı olduğu görülmüĢtür. Sonuç olarak diyabet özyönetimi desteğinde; bireylerin 

amaç belirleme sürecine rehberlik edilmesi kronik hastalık yönetiminde diyabetlinin 

karar verme gücünü arttırarak, diyabetlinin daha kaliteli bir yaĢam sürmesini 

sağlaması öngörülebilir bir durumdur. Kronik hastalık yönetimi sürecinde; hasta 

katılımıyla diyabetliye özel bakım programı oluĢturulması, izlem/koordinasyon 

sistemi oluĢturulması ve sonuçların değerlendirilmesi, diyabet özyönetimi eğitim ve 
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desteğiyle diyabetlinin bilinçlendirilmesi hedeflenmelidir. Böylece diyabetli bireyin 

bakım gereksinimleri karĢılanarak yaĢam kalitesi ve memnuniyet düzeyi arttırılır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

EriĢkin tip 2 diyabetli bireylerin hastalığına ve bakım yönetimine iliĢkin 

özellikleri, metabolik özellikleri, yaĢam kalite düzeyleri ve kronik hastalık bakımını 

değerlendirme sonuçları arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla planlanan ve 

uygulanan bu çalıĢmanın sonuçları aĢağıda özetlendi. 

 ÇalıĢma %58,7‘si kadın, yaĢ ortalaması 52,75±8,70 yıl, %57,3‘ü ilköğretim 

mezunu, %97,3‘ü evli, %36,7‘si çalıĢan, BKĠ ortalaması 30,60±5,95 kg/m
2
, 

%38,7‘si fazla kilolu ve %50 oranında obezite sorunu olan tip 2 diyabet 

hastalarıyla gerçekleĢtirildi.  

 Diyabetlilerin çoğunluğunun daha önce diyabet eğitimi almıĢ olduğu, eğitimi 

diyabet eğitim hemĢiresinden aldığı ve aldığı diyabet eğitimini yeterli 

bulmadığı bulgulandı.  

 ÇalıĢmaya katılan diyabetlilerin çoğunluğunun evde kan Ģekeri ölçümünü 

kendi yaptığı, kan Ģekeri takibini doktorunun önerdiği sıklıkta sürdürdüğü ve 

sonuçlarını düzenli olarak kaydettiği sonucuna varıldı. 

 Diyabetlilerin çoğunluğunun düzenli egzersiz ve diyet yaptığı bulgulandı. 

 ÇalıĢmaya katılan diyabetlilerin diyabet tedavi uyumu sorgulandığında 

çoğunluğu  tedaviye uyumunun iyi olduğunu ifade etti.  

 Diyabetlilerin metabolik bulgularına baktığımızda; AKġ değerlerinin 

151,05±54,82 ve  HbA1c değerlerinin 7,42±1,28 birim olduğu saptandı.  

 ÇalıĢmaya katılan diyabetlilerin EQ-5D-5L genel sağlık skoru alt boyutları 

ortalama puanları; hareket 1,64±0,85, özbakım 1,25±0,57, genel aktiviteler 

1,40±0,68, ağrı/rahatsızlık 1,34±0,63, anksiyete depresyon 1,59±0,83 olduğu, 

indeks puanlarının ise 0,30 ile 1 arasında değiĢmekte olup ortalama 0,84±0,17 

değeriyle kusursuz sağlığa yakın olduğu bulgulandı. 

 Diyabetlilerin kronik hastalık yönetimi iyi olup PACIC skoru toplam puan 

ortalamasının 3,78±0,79 olduğu, alt boyutları ortalama puanlarının ise; hasta 

katılımı 4,15±0,93; karar verme desteği 4,38±0,76; amaç belirleme/rehberlik 

3,80±0,98; problem çözme 3,50±0,99 ve izlem/koordinasyon 3,38±0,97 

olduğu saptandı.  

 ÇalıĢmaya katılan erkek hastaların EQ-5D-5L genel sağlık skoru puanlarının 

kadın hastaların puanlarından yüksek olduğu saptandı (p<0,01) .  
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 ÇalıĢmaya katılan diyabetlilerin gelir durumu ile EQ-5D-5L genel sağlık 

skoru indeks değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı 

(p<0,05) .  

 Diyabetlilerin çalıĢma durumu ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark varken (p<0,05), çalıĢmayanların puanlarının 

çalıĢan hastaların puanlarından daha düĢük olduğu saptandı.  

 ÇalıĢmaya katılan diyabetlilerin eğitim ve medeni durumu ile PACIC skoru 

toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı 

(p<0,05).  

 Diyabetlilerin eğitim durumuna göre PACIC skoru karar verme desteği alt 

boyut puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0,05), 

eğitim durumu üniversite ve üstü olanların puanlarının okur-yazar veya 

ilköğretim mezunu olanların puanlarından düĢük olduğu saptandı. 

 Diyabetlilerin medeni durumuna göre PACIC skoru karar verme desteği 

(p<0,05) amaç belirleme/rehberlik (p<0,05) ve problem çözme (p<0,05) alt 

boyut puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, evli 

olanların PACIC skoru karar verme desteği alt boyut puanlarının bekarların 

puanlarından düĢük olduğu bulgulandı. 

 Diyabetlilerin eğitim durumuna göre PACIC skoru izlem/koordinasyon alt 

boyut puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0,05), 

eğitim durumu üniversite ve üstü olanların puanlarının okur-yazar veya 

ilköğretim mezunu olanların puanlarından düĢük olduğu saptandı. 

 Diyabetlilerin Ģu anki diyabet tedavisine uyum düzeyi ile EQ-5D-5L genel 

sağlık skoru indeks değeri (r:0,166; p<0,05) ve VAS skoru (r: 0,165; p<0,05) 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptandı. 

 Diyabetlilerin diyet yapma durumuna göre EQ-5D-5L genel sağlık skoru 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0,01), diyet yapanların 

puanlarının diyet yapmayanlardan yüksek olduğu bulgulandı.  

 Diyabetlilerin Ģu anki diyabet tedavisine uyum düzeyi ile PACIC skoru 

toplam puanı (r:0,178; p<0,05), karar verme desteği (r:0,215; p<0,01) ve 

amaç belirleme/rehberlik (r:0,185; p<0,05) alt boyut puanları arasında pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptandı.  
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 Diyabetlilerin diyabet eğitimi alma durumuna göre PACIC skoru karar verme 

desteği (p<0,05) ve amaç belirleme/rehberlik (p<0,05) alt boyut puanları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, diyabet eğitimi alanların 

puanlarının eğitim almayanların puanlarından daha yüksek olduğu 

bulgulandı.  

 Diyabetlilerin BKĠ değerleri ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri 

(r:-0,224; p<0,01) ve VAS skoru (r:-0,186; p<0,05) arasında negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu, fazla kilolu olanların puanlarının çok 

yüksek obezite gözlenenlerin puanlarından daha yüksek olduğu saptandı.  

 Diyabetlilerin HbA1c değerleri ile EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks 

değeri (r:-0,188; p<0,05) ve VAS skoru (r:-0,225; p<0,01) arasında negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptandı. 

 Diyabetlilerin EQ-5D-5L genel sağlık skoru indeks değeri ile PACIC skoru 

karar verme desteği (r:0,195; p<0,05) ve amaç belirleme/rehberlik (r:0,165; 

p<0,05) alt boyut puanları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki olduğu görüldü.  

6.1. Öneriler 

 Diyabetlilerin kronik hastalık bakım yönetiminde; genel tedavi uyumu, diyet 

uyumu ve egzersiz uyumu düĢük olan ve kilo problemi olan diyabetlilere kilo 

kontrolü, tıbbi beslenme tedavisi ve egzersiz yönetimi konularında sağlık 

eğitimi ve danıĢmanlık programları planlanmalıdır. 

 Diyabetli bireyin izlem ve takibinde kayıt tutulması önemlidir. Bu nedenle; 

günlük besin tüketimi ve egzersiz günlüğü, kan Ģekeri izlem kaydı, insülin 

tedavisi doz alımları kaydı, ayrıca kilo, bel çevresi ve diğer metabolik test 

sonuçları kaydı gibi diyabet yönetimini destekleyen araçların kullanılması 

önerilmektedir.  

 Diyabetin etkin yönetimi ve yaĢam kalitesini arttırmada önemli bir yeri olan 

diyabet özyönetim eğitimi ve desteği; diyabetin etkin kontrolünü sağlamak, 

özbakım davranıĢ alıĢkanlığı kazandırmak için tip 2 diyabetli bireylerin 

gereksinimleri doğrultusunda planlanmalı, eriĢilebilirliği ve sürekliliği 

sağlanmalıdır. 
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 Diyabetlilerin tıbbi kontrollerinde; insülin tedavisi uyumları, insülin doz 

ayarlama becerileri, kan Ģekeri izlem ve kayıt alıĢkanlıkları, koruyucu ayak 

bakımı davranıĢları ve diyabet özyönetim davranıĢları düzenli 

değerlendirilmelidir.  

 Diyabetli bireylerin multidisipliner ekip anlayıĢıyla bakım almaları 

sağlanmalı, ekibin her üyesinden belirli aralıklarla randevuları planlanmalı, 

takip ve tedavi planları düzenli kaydedilmeli, ekip üyeleri arasında gerekli  

yönlendirmeler yapılmalı ve sonrasında gerekli değerlendirmelerin yapılması  

sağlanmalıdır.  

 Diyabet bakımında uzmanlaĢmıĢ karar verme desteği hizmetlerinin; telefon 

ve e-posta, probleme dayalı öğrenim toplantıları ve teletıp teknolojisi gibi 

yöntemlerle iyileĢtirilmesi hedeflenmelidir.  

 Diyabet hastalık yönetimi programlarında; diyabetlilerin doğru karar verme 

ve amaç belirleme hedeflerini güçlendiren eğitim programları düzenlenmeli, 

diyabetlilere özel bakım programları ve izlem/koordinasyon sistemleri 

oluĢturulmalı ve sonuçların değerlendirilmesi sağlanmalıdır.  

 Tip 2 diyabetli bireylerin hastalığına ve bakım yönetimine iliĢkin özellikleri, 

metabolik özellikleri, yaĢam kalite düzeyleri ve kronik hastalık bakımını 

değerlendirmeye yönelik daha geniĢ kapsamlı çalıĢmaların yapılması 

önerilmektedir.  
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EKLER 

EK 1  Hasta Tanıtım ve Bakım Yönetimi Değerlendirme Formu 

Değerli katılımcılar, 

Bu çalıĢmanın amacı, diyabetik bireylerde bakım gereksinimlerinin yaĢam kalitesi ve 

kronik hastalık bakımına etkisinin incelenmesidir.  Sizden alınan bilgiler bilimsel 

ahlak kuralları çerçevesinde kesinlikle gizli tutulacak, bu çalıĢmanın amacı dıĢında 

kullanılmayacaktır. Lütfen her soruyu okuyunuz ve size uygun olanı iĢaretleyiniz. 

 

ġenay ZUHUR 

 Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi 

 Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi  

Diyabet Eğitim HemĢiresi  

 

Bu bölümde kiĢisel bilgileriniz ve diyabetinizle ilgili bilgiler istenmektedir. 

A. SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

1. YaĢınız: __ __ __ __ 

2. Cinsiyetiniz:             (  )1  Erkek     (  )2  Kadın 

3. Eğitim durumunuz:    

 (  )1  Okur yazar      (  )2 Ġlköğretim   (  )3 Lise    (  )4 Üniversite ve üstü 

4. Medeni durumunuz:  (  )1 Bekar             (  )2  Evli  

5. Aile yapınız:           (  )1 Çekirdek aile         (  )2 GeniĢ aile        (  )3 ParçalanmıĢ aile   

6.  Çocuk sayınız:  

(  )1 Yok   (  )2  Bir çocuk   (  )3 Ġki-üç çocuk  (  )4 Dört çocuk ve üstü 

7. Sosyal güvenceniz:    (  )1 Var          (  )2 Yok 

8. Gelir durumunuz:        

(  )1 Gelir-giderden az        (  )2 Gelir-gidere eĢit      (  )3 Gelir-giderden fazla 
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9. ÇalıĢma durumunuz:   (  )1 ÇalıĢıyor            (  )2 ÇalıĢmıyor  

10.Sigara kullanıyor musunuz?    

(  )1Evet    (11. Soruya gidiniz)         (  )2 Hayır           (  )3 Bıraktım 

11. (10. Soruya) cevabınız evet ise;  

Günde kaç adet sigara içiyorsunuz?....................adet 

Kaç yıldan beri içiyorsunuz?............................... yıl 

12. Alkol kullanıyor musunuz?     (  )1  Evet           (  )2 Hayır            (  )3 Bıraktım 

B. HASTALIĞINA VE BAKIM YÖNETĠMĠNE ĠLĠġKĠN ÖZELLĠKLER  

13. Diyabet hastalığınız kaç yıldır var? 

 (  )1  1-3 yıldır      (  )2   4-6 yıldır     (  )3   7-9 yıldır     (  )4   10 yıl ve üstü 

14. Mevcut diyabet tedavi yönteminiz  nedir? 

  (  ) 1  Ġnsülin enjeksiyonu 

  (  )2   Ağızdan alınan Ģeker düĢürücü hap 

 (  )3   Ġnsülin ve ağızdan alınan Ģeker düĢürücü hap 

15. Genel diyabet ve diyabet özyönetimi ile ilgili eğitim aldınız mı?   

(  )1  Evet             (  )2  Hayır 

16.  (15.soruya) cevabınız evet ise kimden eğitim aldınız?  

(  )1 Diyabet eğitim hemĢiresi   (  )2 Doktor   (  )3 Diyetisyen   (  )4 Eczacı   (  )5 Diğer 

17. Diyabet hakkında yeterli eğitim aldığınızı düĢünüyor musunuz?         

(  )1 Evet                               (  )2 Hayır                        (  )3 Kısmen 

18. Ġnsülininizi kendiniz mi yapıyorsunuz?               (  )1 Evet               (  )2 Hayır 

19. Günde kaç kez insülin yapıyorsunuz? 

(  )1   1 kez            (  )2   2 kez             (  )3   3 kez            (   )4   4 kez            (  )5   5 kez 

20. Ne kadar zamandır insülin kullanıyorsunuz? 
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 (  )1   0-11 aydır   (  )2  1-3 yıldır    (  )3   4-6 yıldır   (  )4   7-9 yıldır  (  )5   10 yıl ve üstü 

21. Kan Ģekerinizi kendiniz evde ölçüyor musunuz?    

 (  )1 Evet  ( 22. Soruya gidiniz)     (  )2 Hayır 

22.  (21. Soruya) cevabınız evet ise hangi sıklıkta kan Ģekeri ölçüyorsunuz? 

(  )1 Doktorun önerdiği Ģekilde ölçüyorum 

(  )2 Kendimi kötü hissettiğim zaman ölçüyorum 

(  )3 Aklıma geldikçe 

(  )4 Diğer 

23. Kan Ģekeri sonuçlarınızı düzenli olarak kaydediyor musunuz?   

 (  )1 Evet   (  )2 Hayır  (  )3 Bazen 

24. Egzersiz yapıyor musunuz     

(  )1 Evet  ( 25. Soruya gidiniz)        (  )2 Hayır          (  )3 Bazen 

 

25. Ne sıklıkta egzersiz yapıyorsunuz? 

 (  )1 Her gün            (  )2  Haftada 2-3 gün            (  )3  Düzensiz 

 

26. Diyet yapıyor musunuz        (  )1 Evet                      (  )2 Hayır        

 

27. ġu anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasıl? (Aşağıdaki çizgi üzerinde 

işaretleyiniz.) 

       1             2           3           4         5 

 

  Çok kötü          Kötü          Ġyi     Çok iyi  Mükemmel 
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28. Diyabet eğitim hemĢiresine ya da sizi takip eden hekiminize hiç diyabetik ayak 

muayenesi yaptırdınız mı? 

  (  )1 Evet ............     (  )2 Hayır 

C. METABOLĠK ÖZELLĠKLER  

29. Kaç kilosunuz?  __ __ __ kg       

30 a. Boyunuz:  __ __ __ cm                30 b. Beden kite indeksi (BKI) -------------- 

31 c.  Beden kitle indeks sınıflandırma 

         (1) DüĢük kilo ………<18,5 

          (2) Normal kilo ………18,5-24,9 

          (3) Fazla kilolu ……….25,0- 29,9 

          (4) Yüksek obezite   ……30,0-34,9 

          (5) Çok yüksek obezite …… 35,0-39,9 

          (6) Morbid obezite ≥ 40  

32. En son değerlendirilen kan testi sonuçlarınız; 

Açlık Kġ:………………                    HbA1c%:……………… 

Trigliserit: …………………              Total Kolesterol:……….. 

LDL Kolestrol…………..                   HDL Kolesterol:……… 
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EK 2 YaĢam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği (EuroQol- 5 Dimensions- 5 Levels 

Ölçeği -EQ-5D-5L) (Ek 2)  

Her bir başlık hakkında, sağlık durumunuzu en iyi tanımlayan bir kutucuğu 

işaretleyiniz.  

HAREKET  

(  )1 Yürürken hiçbir güçlük çekmiyorum  

(  )2 Yürürken hafif Ģekilde güçlük çekiyorum  

(  )3 Yürürken bazı güçlüklerim oluyor  

(  )4 Yürürken Ģiddetli güçlük çekiyorum  

(  )5 Yatalağım  

ÖZBAKIM  

(  )1 Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken güçlük çekmiyorum  

(  )2 Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken hafif güçlük çekiyorum  

(  )3 Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bazı güçlüklerim oluyor  

(  )4 Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken Ģiddetli güçlük çekiyorum  

(  )5 Kendi kendime yıkanıp giyinecek durumda değilim  

GENEL AKTĠVĠTELER (egzersiz, çalışma, ev işleri, boş zaman aktiviteleri…)  

(  )1 Genel aktiviteleri yaparken güçlük çekmiyorum  

(  )2 Genel aktiviteleri yaparken biraz güçlük çekiyorum  

(  )3 Genel aktiviteleri yaparken orta düzeyde güçlük çekiyorum  

(  )4 Genel aktiviteleri yaparken Ģiddetli güçlük çekiyorum  

(  )5 Genel aktiviteleri yapacak durumda değilim  

AĞRI/ RAHATSIZLIK  

(  )1 Ağrı ya da rahatsızlığım yok  

(  )2 Hafif ağrı/rahatsızlığım var  

(  )3 Orta düzeyde ağrı/rahatsızlığım var  

(  )4 ġiddetli düzeyde ağrı/rahatsızlığım var  

(  )5 AĢırı derecede ağrı/rahatsızlığım var  
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ANKSĠYETE/ DEPRESYON  

(  )1 EndiĢe/moral bozukluğu içinde değilim  

(  )2 Hafif derecede endiĢeliyim/moralim bozuk  

(  )3 Orta derecede endiĢeliyim/moralim bozuk  

(  )4 ġiddetli derecede endiĢeliyim/moralim bozuk  

(  )5 AĢırı derecede endiĢeliyim/moralim bozuk  

 

BUGÜN sizin sağlık durumunuzun iyi ya da kötü olduğunu bilmek istiyoruz.  

 Bu skala 0 dan 100‘e kadar numaralandırılmıĢ  

 100‘ün anlamı en iyi sağlık düzeyini belirtir. 0‘ın anlamı ise en kötü sağlık 

düzeyini belirtir.  

 Skala üzerinde X iĢareti ile sağlığınızın bugün nasıl olduğunu iĢaretleyiniz.  

 

 ġimdi de lütfen kutunun içine skalada iĢaretlediğiniz sağlık numaranızı 

yazınız.  

 

 

  100-95 -90-85-80-75 -70-65-60 -55-50 -45 -40 -35 -30 -25 -20 -15-10- 5- 0  

 

En iyi                                                                                                      En kötü 

Durumum                                                                                               Durumum 

 

BUGÜNKÜ SAĞLIĞINIZ  

 

Lütfen buraya numarayı yazınız 
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EK 3  Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (Patient Assessment of 

Chronic Illness Care-PACIC)   

Kronik ya da uzun süren bir hastalığınız olduğunda, sağlıklı ve mutlu bir Ģekilde yaĢamınızı 

sürdürmeniz zor olabilir. Hastalığınız konusunda size yardım edebilmemiz için, hekim, hemĢire gibi 

sağlık görevlileri tarafından size sunulan bakım hizmetleri hakkında görüĢlerinizi öğrenmek istiyoruz. 

Bu hizmetler sizinle uzun süredir ve düzenli olarak ilgilenen tüm sağlık görevlilerini kapsamaktadır. 

Bu konuda vereceğiniz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik sağlık sorunu olan hastaların daha iyi 

bakım almalarını sağlamak için yol gösterici olacaktır. Bize verdiğiniz bilgiler gizli tutulacak ve 

doktorunuz, hastanenizi kliniğiniz veya diğer sağlık görevlileri ile paylaĢılmayacaktır. Lütfen aĢağıda 

yer alan her ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay içinde hastalığınız ile ilgili aldığınız bakımı 

değerlendiriniz. Bakımınızla ilgili olan ifadeleri sıklık derecesini düĢünerek her bir ifadeye iliĢkin 

görüĢlerinizi en iyi yansıtan ya da size en uygun gelen seçeneği (X) Ģeklinde iĢaretleyiniz. Burada 

doğru ya da yanlıĢ fikir yoktur. Lütfen her bir ifadenin cevaplanmıĢ olmasına dikkat ediniz 

Son 6 ay içinde kronik hastalığımla ilgili bakım aldığımda; Hiçbir  

zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

1.Tedavi planım yapılırken görüĢlerim alındı. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

2.Tedavim konusunda karar vermem için baĢka seçenekler sunuldu. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

3.Ġlaçlarım ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa söylemem istendi. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

4.Sağlığım için yapmam gerekenler yazılı olarak verildi. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

5.Bakımımın iyi düzenlenmiĢ olmasından memnun kaldım. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

6.Kendi bakımımı sağlamak için yaptığım Ģeylerin sağlığımı nasıl 

etkileyeceği açıkladı. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

7.Kendi bakımımı yapma amacımın ne olduğu soruldu. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

8.Beslenme ya da egzersiz yapma davranıĢlarımı geliĢtirmem için 

yardım edildi. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

9.Tedavi planımın bir kopyası/örneği bana verildi. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

10.Hastalığımla baĢ etmemde bana destek olacak eğitimlere katılmaya 

teĢvik edildim. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

11.Sağlık alıĢkanlıklarım ile ilgili sorular soruldu. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 
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12.Doktorumun ya da hemĢiremin gerekli olan tedaviyi önerirken 

değerlerimi, inançlarımı ve geleneklerimi dikkate aldıklarına eminim. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

13.Günlük yaĢamımda uygulayabileceğim bir tedavi planı yapmam 

için yardım edildi. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

14.Zor zamanlarımda bile kendime bakabilmem için yapmam 

gerekenler konusunda yardım edildi. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

15.Hastalığımın hayatımı nasıl etkilediği soruldu. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

16.Sağlık kontrollerim dıĢında da durumumu izlemek için bana 

ulaĢıldı. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

17.Hastalığım konusunda bana yardımcı olabilecek sağlık 

programlarına katılmaya teĢvik edildim. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

18.Diyetisyene, Eğitim hemĢiresine ve ihtiyacım olan diğer sağlık 

uzmanlarına yönlendirildim. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

19.Diğer branĢlardaki hekimlere gitmemin tedavime nasıl yardımcı 

olacağı açıklandı. 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 

20.Diğer hekimlerle yaptığım görüĢmeler konusunda sorular soruldu. □  1 □  2 □  3 □  4 □  5 
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EK 4 Etik Kurul Onayı 
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EK 5 Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama Ve AraĢtırma 

Merkez Müdürlüğü Onayı  
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EK  6  BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu  

AraĢtırmanın Amacı: Bu çalıĢmanın amacı diyabetik bireylerde bakım 

gereksinimlerinin yaĢam kalitesi ve kronik hastalık bakımına etkisini 

değerlendirmektir.  

 

AraĢtırmada Ġzlenecek Yöntem: Bu araĢtırmada; yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

diyabetli bireylere aĢağıdaki formlar uygulanacaktır. 

asta Tanıtım ve Bakım Yönetimi Değerlendirme Formu 

-5D-5L) 

-Hasta Formu (Patient Assessment of 

Chronic Illness  Care)(PACIC) 

 

Bu araĢtırmanın amaçları arasında ;  

özelliklerinin incelenmesi  

kronik hastalık bakım modeli değerlendirme sonuçları arasındaki iliĢkinin 

incelenmesi hedeflenmiĢtir.  

 

Bu araĢtırmanın protokolü, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi etik 

değerlendirme komitesi tarafından değerlendirilmiĢ ve onaylanmıĢtır. Helsinki 

beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir 

kopyası size saklamanız için verilecektir. 

 

AraĢtırma Süresince 24 Saat UlaĢılabilecek KiĢi Adı / Soyadı / Telefonu:  

ġenay Zuhur 

Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı 

05443343166 
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 Bu araĢtırmaya katılmanız tamamen gizli tutulacaktır. Sizin araĢtırmaya 

katılmanıza iliĢkin bilgisi olan tek kiĢi doktorunuz olacaktır. Doktorunuza verdiğiniz 

bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli tutulacaktır. Bununla birlikte yetkili kurumların 

müfettiĢleri araĢtırmanın geçerli yasalar ve sağlık makamları mevzuatına uygun 

olarak yürütülmesini garantilemek üzere araĢtırmaya iliĢkin kayıtlarınızı incelemekle 

yükümlü olabilirler. Kayıtlarınızdaki bilgiler sadece bu araĢtırma amacıyla ve bu 

araĢtırmayı izleyen yayınlar için kullanılacaktır. Her durumda kimliğiniz 

saklanacaktır. Her durumda kimliğiniz diğer amaçlar için kullanılmayacak veya 

üçüncü Ģahıslara açıklanmayacaktır. Muayeneleriniz ve diğer iĢlemler için sizden 

ücret alınmayacaktır. 

 

 Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlamadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur 

Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen 

araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı belirtilen hekim tarafından 

yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı 

isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı.  AraĢtırmaya 

gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından 

araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyor, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi 

ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 

büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 

 

Açıklamaları Yapan KiĢinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 
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EK 7 YaĢam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği Kullanım Ġzni 

EuroQoL Group Foundation; 

I am a graduate program student at the Department of Internal Medicine Nursing at 

Namık Kemal University Health Sciences Institute. Instructor of our university Asst. 

Assoc. Dr. Nurhan Özpancar is working on a postgraduate thesis titled "The Quality 

of Life of Diabetic Individuals and the Impact of Chronic Disease Care". I would like 

to use the Turkish version of the EuroQol-5 Dimensions-5 Levels Scale (EQ-5D-5L) 

developed by the EuroQoL Group Foundation and registered to your system. I want 

to respect your permission to use the scale. 

ġenay Zuhur 

Department of Internal Medicine Nursing at Namık Kemal University Health 

Sciences Institute. 

Anita Dwarkasing <dwarkasing@euroqol.org> 
 

11:09 (13 
dakika önce) 

 

 
 

 

Alıcı: bana, Gerben 
 

 

Dear Ms. / Mr. Zuhur , 
  

Thank you for registering your research at the EuroQol Research Foundation's 

website. 

  

As the study / project  "The quality of life and the effect of care needs on chronic 

disease in 

patients with diabetes" you registered involves low patient numbers (200) you may 

use the EQ-5D-5L Self complete - Paper version free of charge. 

  

Please note that separate permission is required if any of the following is applicable: 

  

- The registered study / project is funded by a pharmaceutical company, medical 

device manufacturer or other profit-making stakeholder; 

- Using EQ-5D in a Routine Outcome Measurement or Registry setting; 

- Using EQ-5D in languages other than the ones indicated in this email; 

- Using digital representations (e.g. PDA, Tablet or Web) of the EQ-5D 
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I'm attaching the Turkish (Turkey) EQ-5D-5L Self complete - Paper version (in MS 

Word format). Requests to use digital representations of EQ-5D (e.g. web, tablet, 

PDA) should be made separately to userinformationservice@euroqol.org attaching 

your initial registration. The corresponding user guide can be downloaded from our 

website: http://www.euroqol.org/eq-5d-publications/user-guides.html 

  

Best regards, 

 

Anita Dwarkasing 

Legal assistant 

EuroQol Research Foundation 

 

 

 

 T +31 88 4400190  |  E dwarkasing@euroqol.org  |  www.euroqol.org  |  Marten 

Meesweg 107  |  3068 AV  Rotterdam  The Netherlands 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

mailto:userinformationservice@euroqol.org
http://www.euroqol.org/eq-5d-publications/user-guides.html
tel:+31%2088%20440%200190
mailto:dwarkasing@euroqol.org
http://www.euroqol.org/
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EK 8  Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği Kullanım Ġzni 

Senay Zuhur szuhur@nku.edu.tr                                
 

14.0

6.20

17 

 

 
 

 

Alıcı: kincirkus 

 
 

Sayın Kübra Hanım, 

 

Siz ve Nursen Hanımın 2011 yılında geçerlilik güvenilirlik çalıĢmasını 

yaptığınız "Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeğini (Patient 

Assessment of Chronic Illness Care-PACIC)" yürütmekte olduğum " Diyabetik 

Bireylerde Bakım Gereksinimlerinin YaĢam Kalitesine ve Kronik Hastalık 

Bakımına Etkisi" baĢlıklı yüksek lisans tezimde örneklem grubunda 

kullanmaya baĢlamıĢ bulunmaktayım. Sizin ve arkadaĢınızın  emeğinizin 

geçtiği bu ölçeği çalıĢmamda kullanmamın sakıncası olup olmadığı hususunda 

izninizi almak istedim. Bu konuda geri bildiriminizi saygılarımla rica ederim. 

 

ġenay Zuhur 

 

Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi  

Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

Ġç Hastalıkları HemĢireliği Yüksek Lisans Öğrencisi 

 

mailto:szuhur@nku.edu.tr
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kubraincirkus@trakya.edu.tr                                            

 

Alıcı: bana, nnahcivan 

 

Sayın ġenay ZUHUR, 

Prof. Dr. Nursen NAHCĠVAN hocamla birlikte geçerlik ve güvenirliğini 

yaptığımız Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği-Hasta Formu'nu, tez 

çalıĢmanızda elbette kullanabilirsiniz. Dokuz Eylül Üniversitesi HYO E-Dergisi'nin 

2011 temmuz sayısındaki makalemizden kısa, öz bilgilere ulaĢabilir ve kaynak olarak 

da onu kullanabilirsiniz. Ekte ölçeği ve ilgili makaleyi size gönderiyorum. 

ÇalıĢmanızda baĢarılar dilerim.  

AraĢ.Gör. Dr. Kübra ĠNCĠRKUġ 

 

Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Halk Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı 

Balkan YerleĢkesi, Merkez/Edirne 

Telefon: 0284 213 30 42 (Dahili: 2127)  

 

 

 

 

 

 

  
 

mailto:kubraincirkus@trakya.edu.tr
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EK 9 ÖzgeçmiĢ 

KĠġĠSEL BĠLGĠLER       

Ad, Soyad        : ġenay Zuhur 

Cinsiyet                   : Bayan 

Doğum Tarihi ve Yeri    : 04.04.1977   Münih/Almanya 

Medeni Durum        : Evli 

Uyruk          : T.C.  

 

ĠLETĠġĠM BĠLGĠLERĠ       

Adres Bilgileri: Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Merkezi. Ġç Hastalıkları AD. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları BD. 

ĠĢ Tel.              :  0.282 250 5000 - 7206 

Cep Tel   :  0 544 334 31 66  

E-posta   : szuhur@nku.edu.tr  

 

KARĠYER HEDEFĠ        

Mesleki hayatımın olgunluk evresinde edindiğim bilgi ve tecrübelerimi alanımda 

uzmanlık eğitimiyle pekiĢtirmek; hizmet verdiğim hastalarıma, birlikte çalıĢtığım 

meslektaĢlarıma daha fazla katkı sağlamak, hayat yolculuğumda mesleki 

veririmliliğimin ve iĢ doyumumun sürdürülebilirliğini sağlamak.  

 

 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ          

1997 Ġ.Ü. Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu, HemĢirelik Bölümü Ön 

Lisans Programı 

 

2009 Anadolu Üniversitesi ĠĢletme Fakültesi, ĠĢletme Bölümü Lisans Programı 

 

2011 IĢık Üniversitesi ĠĢletme Yönetimi (MBA) Yüksek Lisans Programı 

 

2012 Atatürk Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi, HemĢirelik Bölümü Lisans 

Tamamlama Programı 

 

 

Ġġ DENEYĠMĠ        

1997-

2007 

Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Hastanesi Ġç Hastalıkları 

Ana Bilim Dalı Genel Dahiliye Akciğer Birimi 

 

2007-

2011 

Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Hastanesi Ġç Hastalıkları 

Anan Bilim Dalı Gastroenteroloji Bilim Dalı Endoskopi Birimi 

mailto:szuhur@nku.edu.tr
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2011-

2014 

Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı 

ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı Beslenme ve Metabolizma Bilim Dalı ve  

Endokrin Bilim Dalı 

 

2014- Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Hastanesi. Ġç Hastalıkları Ana Bilim Dalı Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı 

 

 

KURS / SERTĠFĠKA BĠLGĠSĠ   

2001 Ġ.Ü.C.T.F. Olağanüstü Durumlarda HemĢirelikte Acil Bakım 

Organizasyonu ve Uygulamaları Eğitim Programı 

2003 Ġ.Ü.C.T.F. Kardiyopulmoner Resüsitasyon Kursu 

 

2005 Ġ.Ü.C.T.F. Temel Diyabet Bilgisi Eğitim Programı 

 

2012  Koç Üniversitesi HemĢirelik Yüksekokulu (SANERC) ve Diyabet  

HemĢireliği tarafından düzenlenen ―Diyabet HemĢireliği Temel Eğitim 

Programı Sertifikası‖ 

2012 Koç Üniversitesi HemĢirelik Yüksekokulu (SANERC) Fiziksel   

Değerlendirme/ Hasta Tanılama Kursu  

2012 Diyabet Sohbet Haritaları Eğitimci Eğitimi Programı 

 

2013 Diyabetle YaĢam Koçluğu Sertifikası 

 

2014 Ġnsülin Pompa Kursu 

 

2018 Motivasyonel GörüĢme Teknikleri Sertifikası 

 

2018 Coach Profession Training- Certıfıcate School of Leadershıp 

 

2018 Life Coaching - Certıfıcate School of Leadershıp 

 

2018 NLP Practitioner- Certıfıcate School of Leadershıp 

 

2018 Psychology Expert- Certıfıcate School of Leadershıp 

 

 

YAYINLAR  

1. 

 

 

 

 

 

2. 

Zuhur ġ, ġentürk H, Hatemi Ġ, Canbakan B, Karayılmaz S, Neymen A. 

Endoskopik Ultrasonografi Altında Yapılan Ġnce Ġğne Biyopsisi Sonrası Erken 

Dönem Komplikasyonların Değerlendirilmesi. 25. Ulusal Gastroenteroloji 

Kongresi Özet Kitabı. Sözlü Bildiri. 2008- Antalya 

Zuhur ġ, Tokgöz T, Kıykım E, Aktuğlu Ç, Aydın A. Tip 1 Diyabet 
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3. 

 

 

 

 

 

4. 

 

 

 

 

 

 

5. 

 

 

 

 

6. 

 

 

 

7. 

 

 

 

 

8. 

 

 

 

 

 

 

9. 

 

 

 

 

10. 

 

 

 

Hastalarında Balayı Dönemi Uzatılabilir mi; 4 Olgu Sunumu. 16. Ulusal 

Pediatrik Endokrin ve Diyabet Kongresi Özet Kitabı . Sözlü Bildiri. 2012- 

Samsun 

Zuhur ġ, Tokgöz T, Kıykım E, Aktuğlu Ç, Aydın A. Çocukluk Çağı Tip 1 

Diabetes Mellitus Etyolojisinde Bazı Çevresel Faktörlerin Ġrdelenmesi. 16. 

Ulusal Pediatrik Endokrin ve Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Sözlü Bildiri.  

2012- Samsun 

Zuhur ġ, Tokgöz T, Çakır AD, KuĢkonmaz G, Evliyaoğlu O. Yatağa Bağımlı 

Tip 1 Diabetes Mellitus Tanılı Hastaların Aile Merkezli Bakımında Sinerji 

Modeli Kullanımı. 16. Ulusal Pediatrik Endokrin ve Diyabet Kongresi Özet 

Kitabı. Sözlü Bildiri. 2012- Samsun (Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2016;8(1) 

sayısında makale olarak yayınlanmıştır). 

Zuhur ġ, Tokgöz T, Çakır AD, KuĢkonmaz G. Sosyal BiliĢsel Öğrenme 

Kuramının Diyabetli Bireyin Eğitim Planında Kullanımı; Olgu Sunumu. 49. 

Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2013-  Antalya  

Zuhur ġ, Tokgöz T, Çakır AD, KuĢkonmaz G. Diyabetli Hasta Bakımında 

Konfor; Bir Vaka Örneği. 49. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster 

Bildiri.  2013-  Antalya 

Çakır AD, Tiryaki S, Zuhur ġ, KuĢkonmaz G. Pediatrik Yoğun Bakımdaki 

Onkoloji Hastasına Palyatif Bakım Modeli Uygulaması. 5.Ulusal Yoğun 

Bakım HemĢireliği Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2013- Antalya  

Çakır AD, Zuhur ġ, Pehlivan G, KuĢkonmaz G, Dönmez M. Trasplante 

Böbrek Rejeksiyonu Sonrası Hemodiyaliz Tedavisi Gören Hastada Johnson 

DavranıĢsal Sistem Modeli Kullanımı: Vaka Örneği. 30. Ulusal Nefroloji, 

Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi Özet Kitabı. Poster 

Bildiri. 2013- Antalya 

Zuhur ġ, Çakır AD, KuĢkonmaz G. Diyabet HemĢireliğinde Ġnovasyon ( 

YenileĢim).  1. Ulusal HemĢirelikte Yönetim Sempozyumu Özet Kitabı. 

Poster Bildiri. 2013- Ġstanbul 

Zuhur ġ, Kutlu L, Tokgöz T. Roy Uyum Modeline Göre Tip 1 Diyabet Tanılı 

Adolesanların Sorunlarının Saptanması ve Hasta Eğitiminin Etkinliği ile 

Uyumlarını GeliĢtirmedeki Etkisinin Değerlendirilmesi. 50. Ulusal Diyabet 



100 
 

 
 

 

 

11. 

 

 

 

12. 

 

 

 

 

13. 

 

 

 

14. 

 

 

 

 

15. 

 

 

 

 

 

16. 

 

 

 

 

 

17. 

 

 

 

18. 

 

 

 

 

19. 

 

 

 

20. 

 

 

Kongresi Özet Kitabı. Sözlü Bildiri. 2014- Antalya 

MuĢtu U, Çakır AD, Zuhur ġ, KuĢkonmaz G. Sağlık Kurumlarında ÇatıĢma 

Yönetimi ve Bir Örnek Olay. 1. Uluslararası Katılımlı Ulusal HemĢirelikte 

Yönetim Sempozyumu Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2013- Ġstanbul 

Zuhur ġ, Tokgöz T, Kıykım E, Zeybek Ç, Aydın A. Tip 1 Diyabetlilerde 

Grup Eğitimi ve Motivasyonel GörüĢmelerin Etkinliği. 50. Ulusal Diyabet 

Kongresi Özet Kitabı.  Sözlü Bildiri. 2014- Antalya 

Zuhur ġ, Çakır AD, KuĢkonmaz G. Atipik Otistik Tip 1 Diyabetli Çocukta 

Watson Ġnsan Bakım Modeline Göre HemĢirelik YaklaĢımı;  Olgu Örneği. 50. 

Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2014-  Antalya 

Zuhur ġ, Yantri L, Çakır AD, KuĢkonmaz G. A Case Process ın Accordance 

Wıth The Model of Neuman Systems. 9. EONS (Avrupa Onkoloji 

HemĢireliği) Kongresi Özet Kitabı . Poster Bildiri. 2014- Ġstanbul 

Zuhur ġ, Çakır AD, KuĢkonmaz G, Kutlu L. Tip 1 Diyabetli Ġnsülin Tedavisi 

Uygulayan Hasta ve Yakınlarının Evde OluĢan Tıbbi Atıklarının Yönetimi 

Konusunda Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi. Sağlık KuruluĢları Çevre 

Yönetimi II. Ulusal Sempozyumu Özet Kitabı. Sözlü Bildiri. 2014- Ġstanbul 

Zuhur ġ, Özpancar N. Tip 1 Diyabette Ġnsülin Pompa Tedavisi Takibinde 

Ernestine Wiedenbach Yardım Sanatı Olarak HemĢirelik Uygulamaları 

Kuramı; Bir Olgu Örneği. 51. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster 

Bildiri. 2015-  Antalya 

Zuhur ġ, Özpancar N. Diyabetik Ayak Bakımında Levine Koruma Modeli; 

Olgu Örneği. 51. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2015-  

Antalya 

Zuhur ġ, Çakır AD, KuĢkonmaz G. Kronik Hastalık Bakımının Çocuk  

Hastaların  Gözüyle  Değerlendirilmesi. 51. Ulusal Diyabet Kongresi Özet 

Kitabı. Poster Bildiri. 2015-  Antalya 

Zuhur ġ, Özpancar N, Yıldız T, Elbüken G. 3. Basamak Bir Sağlık  

Kurumunda Diyabetik  Ayak  Sorunlarını  Değerlendirme  Sonuçlarımız. 51. 

Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2015-  Antalya 

Zuhur ġ, Çakır AD. Tip 1 Diyabet Tanılı Hastada Johson DavranıĢsal Sistem 

Modeli Kullanımı: Vaka Örneği. 52. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. 
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21. 

 

 

 

 

 

22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

23. 

 

 

 

 

 

24. 

 

 

 

 

25. 

 

 

 

 

 

 

26. 

 

 

 

 

 

27. 

 

 

 

 

 

28. 

Poster Bildiri. 2016-  Antalya 

Zuhur ġ, Tosun Z. Nekrobiyozis Lipoidika Diabetikorum Bulguları Olan 

Diyabetlinin Takibinde Faye Glenn Abdellah HemĢirelik Kuramı: Bir Olgu 

Örneği. 52. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2016-  

Antalya 

Zuhur ġ, Özpancar N. Diyabette Ġnsülin Pompa Takibinde Özyönetim 

Desteği ve Diyabetlinin Güçlendirilmesinde Mcgill HemĢirelik Modeli: Bir 

Olgu Örneği. 52. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2016-  

Antalya ( Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemşlirelik Forumu Dergisi 

Cilt 9. Sayı 1. Sayfa 7. Ocak - Haziran 2017. Sayısında makale olarak 

yayınlanmıştır.) 

Zuhur ġ, Özpancar N, Elbüken G, Zuhur S. 3. Basamak Bir Sağlık  

Kurumunda Diyabetik  Ayak  Sorunlarını  Değerlendirme  Sonuçları. 52. 

Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. Poster Bildiri. 2016-  Antalya 

Zuhur ġ, Çetin T.D. Diyabetlinin Güçlendirilmesinde Probleme Yönelik 

HemĢirelik YaklaĢımı: Bir Olgu Örneği. 53. Ulusal Diyabet Kongresi Özet 

Kitabı . Poster Bildiri. 2017-  Girne 

Zuhur ġ, Özpancar N. Diyabetik Ayak Bakımı Risk Yönetiminde Nottingham 

Fonksiyonel Ayak Bakımı Tanılama ve PUKÖ Döngüsünün Birlikte 

Kullanımı: Bir Olgu Örneği. 53. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı . Poster 

Bildiri. 2017-  Girne 

Zuhur ġ, Özpancar N, Yıldız T. Diyabetlilerde Roy Adaptasyon Modeline 

Göre Verilen Koruyucu Ayak Bakımı Eğitiminin Etkisi. 53. Ulusal Diyabet 

Kongresi Özet Kitabı. Sözlü Bildiri. 2017- Girne 

Urcanoğlu
 

ÖB, Gülcivan
 

G, Zuhur
 

ġ, Yıldız
 

T. HemĢirelerin Mesleki 

Değerlerinin BireyselleĢtirilmiĢ Bakım Algıları ile ĠliĢkisi: Üniversite Örneği 

2.Uluslararası Katılımlı Ulusal HemĢirelikte Yönetim Sempozyumu Özet 

Kitabı . Sözlü Bildiri. 2017- Ġstanbul 

Gülcivan
 
G, Urcanoğlu

 
ÖB, Zuhur

 
ġ, Yıldız

 
T. Bir Üniversite Hastanesinde 
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29. 

 

 

 

 

30. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÇalıĢan HemĢirelerin Bakım Rollerine ĠliĢkin Oryantasyonlarının 

Değerlendirilmesi. 2. Uluslararası Katılımlı Ulusal HemĢirelikte Yönetim 

Sempozyumu Özet Kitabı . Sözlü Bildiri. 2017- Ġstanbul 

Zuhur ġ, Özpancar N. Türkiye‘de kronik hastalık yönetiminde hemĢirelik 

modellerinin kullanımı: sistematik derleme. (Hemşirelikte Araştırma 

Geliştirme Dergisi 2017; 19(2): 57-74. ) 

Zuhur ġ, Yıldız T, Gülcivan
 
G, Urcanoğlu

 
ÖB. Bir Üniversite Hastanesinde 

ÇalıĢan HemĢirelerin Diyabet Özyönetimi Farkındalık Düzeyi ile Diyabet 

Tutum Düzey Arasındaki ĠliĢki.  54. Ulusal Diyabet Kongresi Özet Kitabı. 

Sözlü Bildiri. 2018-  Antalya 

 
 

 

 

 

BĠLGĠSAYAR BĠLGĠSĠ         

Microsoft Office Word Çok iyi 

Microsoft Office Excel Çok iyi 

Microsoft Office 

PowerPoint 

Çok iyi 

Microsoft Office Publisher Çok iyi 

Microsoft Office OneNote Çok iyi 

SPPS 17,0 Ġyi 

 

YABANCI DĠL BĠLGĠSĠ    

  

Ġngilizce Okuma: Az , Yazma: Az,  KonuĢma: Az  

 

 

 

 

 

 



103 
 

 
 

HOBĠLER        

 Müzik dinlemek, Ģiir yazmak, spor yapmak ve seyahat etmek. Uzak tarih, 

dinler tarihi, mitolojiler, spritüel konular, astroloji, psikoloji, sosyoloji, 

felsefe, kiĢisel geliĢim ve iĢletme konularında kitap okumak. Mesleki 

dergileri ve bilimsel yayınları takip etmek. Satranç oynamak. 

 

DERNEK ÜYELĠKLERĠ    

 Diyabet HemĢireleri Derneği 

 

  

 

 

 


